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Referat 
Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden zwischen Juli 2007 und Oktober 2008 
Patienten mit Prostatakarzinom in der Klinik für Urologie des Universitätsklinikums 
Leipzig befragt. Die Lebensqualität und Lebenszufriedenheit wurden mit Hilfe von 
Selbstbeurteilungsfragebögen (EORTC QLQ-C30, SF-8 und FLZ
M
) erfasst.  
Insgesamt lagen Daten von 276 Patienten vor.  
Ziel der Arbeit war es, den Verlauf von Lebensqualität und Lebenszufriedenheit über drei 
Monate nach dem Klinikaufenthalt zu beobachten, sowie diese Daten mit denen der 
Allgemeinbevölkerung zu vergleichen. Weiterhin wurden verschiedene Einflussfaktoren 
auf Lebensqualität und Lebenszufriedenheit bewertet. Prostatakarzinompatienten gaben die 
schlechteste Lebensqualität zum Zeitpunkt vierzehn Tage nach Entlassung aus der Klinik 
an. Innerhalb von drei Monaten erreichten sie wieder das Ausgangsniveau an 
Lebensqualität. Insgesamt zeigten sich kaum klinisch bedeutsame Unterschiede in der 
Lebensqualität zwischen Patienten und Allgemeinbevölkerung. Die Lebenszufriedenheit 
nahm im Verlauf zwar ab, jedoch gaben die Prostatakrebspatienten zu fast allen 
Zeitpunkten eine ähnliche oder sogar höhere Lebenszufriedenheit als die Vergleichsgruppe 
an. Die einzige, aber wichtige Ausnahme hiervon bildete der Bereich Sexualität, hier 
waren die Patienten nach 3 Monaten deutlich unzufriedener als die Männer der 
Allgemeinbevölkerung. Alter, Bildungsgrad und die seit Diagnosestellung vergangene Zeit 
stellten sich im Gegensatz zum Tumorstadium als Einflussfaktoren für die Beurteilung der 
Lebensqualität dar. Alle diese Faktoren zeigten jedoch keinen signifikanten Einfluss auf 
deren Lebenszufriedenheit.  
Die Korrelationen zwischen den drei eingesetzten Fragebögen waren fast ausnahmslos 
positiv, entsprechend einer gleichsinnigen Variabilität. Eine generelle psychoonkologische 
Betreuung aller Patienten scheint nicht notwendig, jedoch sollten Ärzte für die Probleme 
des Einzelnen sensibilisiert sein um rechtzeitig Hilfe anbieten zu können. 
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1 Einleitung 
 
Innerhalb der letzten 20 Jahre wurden international viele Studien zur Lebensqualität von 
Krebspatienten durchgeführt, dadurch konnte ein enormer Erkenntnisgewinn auf diesem 
Gebiet erzielt werden. Im Laufe dieser Jahre entwickelte sich das Konzept der 
Gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Health Related Quality of Life - HRQoL) immer 
mehr zu einer wichtigen Variable für klinische Studien zur Therapie von 
Krebserkrankungen [Hakenberg et al. 2003]. Im Fokus der Forschung zur Lebensqualität 
standen und stehen auch weiterhin Männer mit Prostatakarzinom. Bedingt durch eine 
steigende Lebenserwartung der männlichen Bevölkerung und bessere Diagnose- und 
Früherkennungsmaßnahmen steigen die Inzidenz- und Prävalenzraten in Deutschland und 
den westlichen Industrienationen von Jahr zu Jahr an. „Prostatakrebs ist mit 26 % 
mittlerweile die häufigste Krebserkrankung bei Männern und verursacht 10 % der 
Krebssterbefälle“ [RKI 2010, S.72]. Die Einschätzung des Einflusses des 
Prostatakarzinoms und seiner Therapie auf die Lebensqualität der Patienten kann dazu 
beitragen, die individuell beste Behandlungsoption zu finden [Sommers & Ramsey 1999]. 
Eton und Lepore [2002, S.308] beschreiben die Bedeutung der Lebensqualitätsmessung für 
den gesamten Gesundheitsbereich mit folgenden Worten: „In weighing options for treating 
life-threatening diseases, such as cancer, patients and health-care providers are interested 
in knowing both the number of years a given treatment will add to life and the quality of 
life in those added years”. 
Auch das Konstrukt der Lebenszufriedenheit hat sich in den letzten Jahren in der Medizin- 
und Gesundheitsforschung zu einem wichtigen Forschungsgegenstand für die 
Einschätzung der Wirksamkeit einer Krebsbehandlung entwickelt. So wird die 
Lebenszufriedenheit als ein wichtiger Indikator für die allgemeinen Lebensqualität 
angesehen: „Life satisfaction is viewed as an indicator of overall life quality, and is an 
important component of ‘positive mental health’ ” [Daig et al. 2009, S.669]. 
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1.1 Das Prostatakarzinom 
1.1.1 Daten zur Epidemiologie  
Nach Angaben des Robert Koch Institutes (RKI) lebten im Jahre 2006 in Deutschland 
238.500 Männer mit der Diagnose Prostatakrebs, die ihnen höchstens fünf Jahre zuvor 
gestellt worden war (5-Jahres-Prävalenz). Die Anzahl der Neuerkrankungen im Jahr 2006 
betrug 60.120 Männer, insgesamt starben 11.577 Patienten an den Folgen eines 
Prostatakarzinoms. Das mittlere Erkrankungsalter liegt aktuell bei 69 Jahren. Für das Jahr 
2010 geht das RKI von über 64.000 Neuerkrankungen aus. „Die Entwicklung beim 
Prostatakrebs ist, bei rückläufigen Sterberaten, durch einen erheblichen Anstieg der 
altersstandardisierten Erkrankungsraten gekennzeichnet, der größtenteils auf den Einsatz 
des prostataspezifischen Antigens (PSA) zur frühzeitigeren Entdeckung von Prostatakrebs 
zurückgeführt werden kann“ [RKI 2010, S.72]. 
Seit 1980 stieg die Zahl jährlich neu aufgetretener Krebserkrankungen der Prostata in 
Deutschland um 200 %. Die nun insgesamt frühzeitiger gestellte Diagnose, sowohl 
bezogen auf das Stadium der Krebserkrankung als auch auf das Alter der Patienten, führt 
zu erheblich höheren Erkrankungsraten im Altersbereich zwischen 50 und 69 Jahren, bei 
gleichzeitig abnehmenden Erkrankungsraten über 75-Jähriger. In Folge der momentanen 
demografischen Entwicklung, der Überalterung der Bevölkerung in Deutschland, nahm die 
Zahl der Sterbefälle seit 1980 um 30% zu, gleichzeitig fiel aber die Sterberate
1
 um 20% 
[RKI 2010].  
Die Durchführung von Screeninguntersuchungen hat die Anzahl der Patienten erhöht, die 
sich der Diagnose Prostatakarzinom bewusst sind, ohne Symptome zu verspüren 
[Sommers & Ramsey 1999]. Weiterhin stellten diese Autoren fest: „This increase in the 
rate of detection of prostate cancer in preclinical stages has important implications for 
quality of life” (S.128). Hieraus ergibt sich, dass durch fehlende Symptome die 
Lebensqualität im körperlichen Bereich nun - im Vergleich zu Untersuchungen aus 
vergangenen Dekaden - als „besser” empfunden wird und im psychischen Bereich 
andererseits das Wissen um die Diagnose „Krebs“ mit einer durch Ängste und 
Befürchtungen beeinflussten, subjektiv also „niedrigeren“ Lebensqualität einhergeht. 
                                                 
 
1
 Sterberate bezeichnet in diesem Fall die Anzahl der an Prostatakrebs verstorbenen Patienten im Verhältnis 
zur Anzahl der Erkrankten. 
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1.1.2 Diagnose und Therapie 
Der Verdacht auf ein vorliegendes Prostatakarzinom wird meist durch das Screening von 
gesundheitlich unauffälligen Männern gestellt, z. B. durch die Bestimmung eines erhöhten 
Wertes des Prostataspezifischen Antigens (PSA) im Blut. Weiterhin werden Patienten mit 
einem ungewöhnlichen Befund bei der digitalen rektalen Untersuchung oder mit 
Symptomen, wie beispielsweise Schwierigkeiten beim Wasserlassen oder 
Knochenschmerzen, auffällig. Eine Sicherung der Diagnose erfolgt gewöhnlich durch die 
transrektale ultraschallgestützte Feinnadelpunktion der Prostata. Zur Stadieneinteilung 
sollte auf Empfehlung von Sobin und Wittekind [2002] die UICC-Klassifikation 
herangezogen werden.  
Die Stadien T1-2 N0 M0 werden unter der Bezeichnung: „lokal begrenztes 
Prostatakarzinom“ zusammengefasst. Das „lokal fortgeschrittene Prostatakarzinom“ 
umfasst die Stadien T3-4 N0 M0. Die Stadien N1-3 und/oder M1 werden als 
„fortgeschrittenes bzw. metastasiertes Prostatakarzinom“ bezeichnet [DGU 2009, S.32]. 
Die Auswahl der Therapie und der Behandlungserfolg der Patienten sind vom 
Tumorstadium zum Zeitpunkt der Diagnose abhängig. Lokal begrenzte Tumore werden 
typischerweise mittels Prostatektomie behandelt, bei Patienten mit Begleiterkrankungen 
oder im höheren Lebensalter wird häufig eine Strahlentherapie bevorzugt. Beide 
Therapieoptionen können als gleichwertig angesehen werden und bieten den Patienten eine 
Chance auf ein rezidiv-freies Überleben [Kupelian et al. 2004]. Bei lokal fortgeschrittenen 
Prostatakarzinomen stehen als Therapiemöglichkeiten Prostatektomie, adjuvante 
Bestrahlung, Chemotherapie, Hormontherapie und Orchiektomie zur Verfügung. Diese 
Optionen sind kaum als kurativ anzusehen, werden aber häufig gewählt, um Symptome zu 
lindern oder Komplikationen des Prostatakarzinoms zu vermeiden (z. B. 
Wirbelkörperfrakturen). Eton und Lepore [2002, S.308] meinen daher: „Treatments for 
localized prostate cancer can result in cure, but those for advanced disease are mainly 
used to delay disease progression or palliate symptoms”.  
Demgegenüber werden „Watchful Waiting“2 -Patienten, die eine Lebenserwartung unter 
10 Jahren und beliebige Tumorcharakteristika haben, erst bei symptomatischer Progression 
palliativ therapiert. Hinsichtlich der Prognose ist im Bericht „Krebs in Deutschland 2006“ 
des RKI [2010, S.72] folgendes zu lesen: „Die relativen 5-Jahres-Überlebensraten mit 
                                                 
 
2
 Watchful Waiting („beobachtendes Abwarten“) ist eine Strategie, bei der ein Patient nur behandelt wird, 
wenn die Erkrankung Beschwerden verursacht. 
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Prostatakrebs in Deutschland liegen zwischen 83 % und 94 %. Sie haben sich in den 
letzten Jahren erheblich verbessert, was auch auf eine Vorverlagerung der Diagnose durch 
Früherkennung zurückzuführen ist.“ Dies bedeutet, dass die Patienten heutzutage 
insgesamt länger überleben als noch vor wenigen Jahren. 
1.2 Prostatakarzinom und Lebensqualität 
Als gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQoL) wird ein multidimensionales Konstrukt 
angesehen, welches die Bereiche des körperlichen, funktionalen, sozialen und emotionalen 
Wohlbefindens umfasst [Cella & Tulsky 1993]. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
wird durch Krankheit, respektive deren Behandlung, beeinflusst [Cella 1995]. Die WHO 
definierte im Jahre 1995 Lebensqualität wie folgt: „The individuals’ perception of their 
position in life in the context of the culture and value systems in which they live and in 
relation to their goals, expectations, standards and concerns“ [WHOQOL Group 1995]. 
Somit ergibt sich eine Abhängigkeit der Lebensqualität von den individuellen 
Vorstellungen hinsichtlich Stellung im Leben, von der Kultur und dem Wertesystem, in 
dem man lebt, und wird von den eigenen Zielen, Erwartungen, Standards und Sorgen 
beeinflusst. Dementsprechend muss eine aussagefähige Messung der Lebensqualität darin 
bestehen, einerseits die Sicht des Patienten bezüglich seiner Erkrankung zu erfassen und 
andererseits den Zustand des physischen, sozialen und geistigen Wohlbefindens zu 
dokumentieren. In ihrem Review aus dem Jahre 2002 kommen Eton und Lepore zu dem 
Schluss: „[…] localized prostate cancer does not seem to affect general domains of 
HRQoL“ [Eton & Lepore 2002, S.320]. Auch Litwin et al. [1995] finden keine 
Unterschiede in der Lebensqualität zwischen Patienten mit lokal begrenztem 
Prostatakarzinom und gesunden Gleichaltrigen. Dies scheint auch für Patienten mit 
fortgeschrittenem Prostatakarzinom in Remission zu gelten. Dagegen werden bei Patienten 
mit progressivem Karzinom signifikant häufiger körperliche Schmerzen, weniger Vitalität 
und ein schlechteres emotionales und soziales Wohlbefinden beschrieben 
[Albertsen et al. 1997]. Desweiteren zeigen eine Vielzahl von Studien [Lim et al. 1995; 
Litwin et al. 1995, Joly et al. 1998, Shrader-Bogen et al. 1997, Yarbro & Ferrans 1998] 
keine oder nur geringfügige Differenzen in der Lebensqualität von Patienten auf, die mit 
unterschiedlichen Therapien (Operation, Bestrahlung) behandelt wurden. Dabei gilt es aber 
zu beachten, dass viele dieser Studien die Lebensqualität retrospektiv einige Jahre nach 
erfolgter Behandlung erfasst haben. Analysen von Längsschnitt-Studien 
[Eton & Lepore 2002] wiederum zeigten Einschränkungen in einigen Bereichen der 
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Lebensqualität von Prostatakarzinompatienten auf, die sich aber meist innerhalb eines 
Jahres deutlich verringerten. Beispielsweise zeigen Männer kurz nach radikaler 
Prostatektomie Defizite im Bereich der körperlichen Rollenfunktion und Vitalität 
[Lubeck et al. 1999]. Auch bei Namiki und Arai [2010] werden nach erfolgter radikaler 
Prostatektomie niedrigere Werte in einigen körperlichen Funktionen der Lebensqualität 
beschrieben, die jedoch 6 Monaten postoperativ wieder den Ausgangswert erreichen. 
Andere Studien zur Lebensqualität nach radikaler Entfernung der Prostata 
[Talcott et al. 1998] zeigen, dass Patienten hinsichtlich des emotionalen Wohlbefindens 
nach der Operation höhere Werte als präoperativ angegeben. Dieser Anstieg wird mit dem 
Erleben eines Gefühls der Erleichterung und der Reduktion von negativen Gefühlen wie 
innerer Anspannung, Verwirrrung, Hilflosigkeit und Zorn seitens der Patienten erklärt. 
Krankheitsspezifische Bereiche der Lebensqualität der Patienten, wie beispielsweise 
Wasserlassen und Sexualfunktion, werden stärker als die allgemeine Lebensqualität von 
der Krebsart und deren Therapieform beeinflusst [Eton & Lepore 2002]. 
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1.3 Prostatakarzinom und Lebenszufriedenheit 
Unter dem Begriff Lebenszufriedenheit wird ein vielfältiges Konstrukt verstanden, das 
verschiedenen Bereiche wie Freundschaft, Freizeitaktivitäten/ Hobbies, allgemeine 
Gesundheit, Einkommen/ finanzielle Sicherheit, Wohnungsbedingungen, Familienleben 
und Partnerschaft/ Sexualität beinhaltet [Beutel et al. 2010]. Sie wird als ein Indikator für 
die allgemeine Lebensqualität angesehen und spiegelt die Unterschiede zwischen den 
individuellen Erwartungen und Bedürfnissen von Personen und deren subjektiven 
Empfinden des aktuellen „Ist-Zustands“ wider [George 2002; Calman 1984]. In den letzten 
Jahren untersuchten diverse Studien [Beutel et al. 2010; Hinz et al. 2010] Faktoren, die 
Einfluss auf die Lebenszufriedenheit haben könnten. Mit einer hohen Lebenszufriedenheit 
gehen die Faktoren psychische Widerstandsfähigkeit (Resilienz), vorhandene 
Partnerschaft, positives Selbstwertgefühl, gutes Einkommen und sicherer Arbeitsplatz 
einher. 
Ein negativer Einfluss auf die Lebenszufriedenheit konnte besonders für psychische 
Erkrankungen wie Depression und Angst bestätigt werden [Norberg et al. 2008; 
Beutel et al. 2010]. Weiterhin wurde wiederholt gezeigt, dass Krankheit nicht unbedingt 
mit einer niedrigen Lebenszufriedenheit einhergehen muss [Diener et al. 1999] und ein 
erheblicher Anteil von objektiv sehr schwer erkrankten Menschen trotzdem eine hohe 
Lebenszufriedenheit angibt [Manocchia et al. 2001; Murdaugh et al. 2006]. Diese 
Diskrepanz zwischen den objektiv gemessenen Rahmenbedingungen und der subjektiv 
angegeben Lebenszufriedenheit wird als „Zufriedenheitsparadox“ bezeichnet 
[Herschbach 2002]. In seiner Studie zur Lebenszufriedenheit von Patienten 
unterschiedlicher Krankheitsbilder und deren Vergleich mit gesunden Kontrollgruppen 
stellte Herschbach fest, dass Patienten mit Verdauungsstörungen beispielsweise weniger 
mit ihrem Leben zufrieden waren als eine Gruppe von Magenkarzinompatienten. „Die 
besten Werte hatten Krebspatienten in Rehabilitation oder Remission. Manche 
Krebsuntergruppen wiesen sogar Werte auf, die besser waren als die der 
Durchschnittsbevölkerung“ [Herschbach 2002, S.142]. 
Hinsichtlich des Verlaufs der Lebenszufriedenheit in verschiedenen Lebensaltern des 
Mannes fanden Beutel und Kollegen [2010] heraus, dass im Bereich der allgemeinen 
Lebenszufriedenheit keine altersabhängigen Veränderungen existieren. In Bezug auf die 
Zufriedenheit mit Gesundheit stellten letztere jedoch eine Abnahme im mittleren 
Lebensalter (51 bis 60 Jahre) des Mannes bei einem gleichzeitigen Anstieg der Wichtigkeit 
von Gesundheit fest. Der Bereich Gesundheit gilt als der wichtigste Lebensbereich, gefolgt 
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von den Bereichen Einkommen/ finanzielle Sicherheit und Familienleben 
[Hinz et al. 2010; Beutel et al. 2010].  
Speziell zur Lebenszufriedenheit, gemessen mit den FLZ
M
,
 
existieren bislang nach 
eingehender Recherche keine Studien für Patienten mit Prostatakrebs. Diese Daten werden 
hier erstmals erhoben und im Verlauf von 3 Monaten betrachtet.  
 
1.4 Ziele der Studie 
In der vorliegenden Studie wird die Lebensqualität und Lebenszufriedenheit von Männern 
untersucht, die an einem Prostatakarzinom erkrankt waren. Von allen teilnehmenden 
Patienten wurden Daten zu 3 verschiedenen Zeitpunkten zwischen dem Klinikaufenthalt 
und bis drei Monate danach erhoben. Es werden dabei folgende Fragestellungen analysiert: 
 
Wie beeinflussen Alter, Bildungsstand, Tumorstadium und der Zeitraum seit 
Diagnosestellung Lebensqualität und Lebenszufriedenheit von 
Prostatakarzinompatienten?  
 
Wie ist der Verlauf von Lebensqualität und Lebenszufriedenheit von 
Prostatakrebspatienten während und nach der Behandlung in der Klinik? 
 
Unterscheiden sich die Patienten in ihrer Lebensqualität und Lebenszufriedenheit 
von der altersstandardisierten männlichen Allgemeinbevölkerung? 
 
Welche Zusammenhänge bestehen zwischen den eingesetzten Fragebögen? 
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2 Methodik 
2.1 Studienablauf und Durchführung 
Von Juli 2007 bis Oktober 2008 untersuchte die Forschungsgruppe Psychosoziale 
Onkologie in einer prospektiven Studie Prostatakarzinompatienten zur Lebensqualität und 
Lebenszufriedenheit. Die Daten wurden in der Klinik und Poliklinik für Urologie der 
Universität Leipzig erhoben. Dazu fanden Befragungen auf den verschiedenen Stationen 
mittels standardisiertem Fragebogen statt. Die Studie wurde durch die Ethikkommission 
der Universität Leipzig genehmigt. Durch Mitarbeiter der Forschungsgruppe wurde 
mehrmals in der Woche jeder Tumorpatient, unabhängig von seinem Tumorstadium, 
angesprochen und um Teilnahme an der Studie gebeten. Die Ansprache erfolgte stets nach 
Rücksprache mit einem Stationsarzt bezüglich der Kenntnis der Diagnose und dem 
Allgemeinbefinden. Da zwischen Aufnahme und meist operativer Versorgung im Regelfall 
nur ein Tag verging, wurden die meisten Patienten postoperativ angetroffen. Alle 
gemeldeten Prostatakarzinompatienten wurden, sofern sie die Einschlusskriterien 
(Tabelle 1) erfüllten und in die Studie einwilligten, an drei Zeitpunkten zu 
soziodemographischen Daten, Lebensqualität und Lebenszufriedenheit zu befragen 
versucht. Jeder Proband wurde mündlich und schriftlich über die Ziele der Studie, die 
Freiwilligkeit der Teilnahme und den Datenschutz aufgeklärt und unterschrieb eine 
schriftliche Einwilligung. Auf einem Stammdatenblatt wurden Informationen über den 
Probanden notiert, beispielsweise das Tumorstadium und die Art der Behandlung. 
Desweiteren wurde Anschrift und Telefonnummer aufgenommen. Jedem Probanden wurde 
eine eindeutige Kennnummer zugeordnet. Bei einem verzögerten Rücklauf von T2 oder T3 
wurden die Patienten telefonisch kontaktiert und gebeten, die fehlenden Bögen auszufüllen 
und an die Forschungsgruppe zurückzusenden. 
 
Tabelle 1: Einschlusskriterien 
Einschlusskriterien 
Volljährigkeit (mindestens 18 Jahre) 
Histologisch nachgewiesenes Prostatakarzinom 
Ausreichende Deutschkenntnisse um den Fragebogen auszufüllen 
Psychische und physische Fähigkeit zum Ausfüllen des Fragebogens 
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2.2 Ausschlusskriterien 
Von dieser Studie ausgeschlossen wurden Patienten unter 18 Jahren, Patienten mit der 
Diagnose einer benignen Erkrankung, kognitiven Barrieren (Analphabetismus, 
Sprachbarrieren, geistige Behinderung, Verständnisproblemen) und starker körperlicher 
Schwäche. Weiterhin erfolgte der Ausschluss von Patienten mit zu großer emotionaler 
Belastung oder Patienten, die jegliche zusätzliche Anstrengung vermeiden sollten. Weitere 
Kriterien waren die zu schnelle Entlassung aus stationärer Behandlung, die Verlegung in 
andere Kliniken oder das nicht Antreffen der Patienten auf Station. 
2.3 Messpunkte der Studie 
2.3.1 Zeitpunkt T1 (während des Krankenhausaufenthaltes) 
Ein erster Fragebogen wurde den Probanden während des Krankenhausaufenthaltes direkt 
nach dem Aufklärungsgespräch über die Studie übergeben. Die Probanden wurden 
gebeten, den Bogen auszufüllen und den ihn dann einer Krankenschwester zu übergeben. 
Das Ausfüllen der Bögen fand überwiegend ohne die Anwesenheit eines 
Studienmitarbeiters statt. 
2.3.2 Zeitpunkt T2 (zwei Wochen nach Behandlung) 
Alle Probanden, die zum Zeitpunkt T1 befragt wurden, bekamen vierzehn Tage nach ihrer 
stationären Behandlung einen weiteren Fragebogen per Post zugesandt. Dieser enthielt die 
gleichen Fragen bezüglich Lebensqualität und Lebenszufriedenheit. 
2.3.3 Zeitpunkt T3 (drei Monate nach Behandlung) 
Anschließend wurde den Patienten drei Monate nach Beendigung der stationären 
Behandlung der gleiche Fragebogen mittels frankiertem Rückumschlag nach Hause 
geschickt. 
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2.4 Instrumente 
2.4.1 Soziodemographische und klinische Daten 
Anfangs wurde eine Reihe soziodemographischer Daten (Familienstand, Ausbildung, etc.), 
Fragen zum Tumorstadium und der bisherigen Behandlung der Tumorerkrankung erhoben. 
Die Bearbeitungszeit des ausgehändigten Gesamtfragebogens dauerte im Schnitt 30 bis 45 
Minuten. Der Fragebogen wurde von den Patienten weitestgehend selbständig ausgefüllt. 
2.4.2 EORTC QLQ-C30 
Der Fragebogen Quality of Life Questionnaire Core 30 (QLQ-C30) wurde von der 
„European Organization for Research and Treatment of Cancer“ (EORTC) speziell für 
Tumorpatienten entwickelt und umfasst 30 vom Patienten selbst zu beantwortende 
geschlossene Fragen [Aaronson et al. 1993]. Die Fragen 1-28 haben die 
Antwortmöglichkeiten „überhaupt nicht“ (1), „wenig“ (2), „mäßig“ (3) und „sehr“ (4). Die 
Fragen 29 und 30 beziehen sich auf den Gesundheitszustand (Frage 29) und die 
Lebensqualität (Frage 30) und werden beantwortet mit den Zahlenwerten 1-7: „sehr 
schlecht“ (1) bis „ausgezeichnet“ (7); hohe Werte deuten auf eine hohe Lebensqualität 
bzw. einen guten Gesundheitszustand. Alle Fragen beziehen sich darauf, in welcher 
gesundheitlichen Verfassung sich der Patient im Zeitraum der letzten 7 Tage befand. Der 
inhaltliche Aufbau des Fragebogens kann mit den drei Überbegriffen: funktionale Skalen, 
allgemeiner Gesundheitszustand und Symptomskalen/ -items zusammengefasst werden 
(Tabelle 2). In Subskala 1 „Physische Funktionalität“ (PF) werden Fragen nach 
körperlichen Beeinträchtigungen gestellt: allgemeine körperliche Anstrengung, 
Spaziergänge machen, kurze Strecken außerhalb des Hauses gehen, Bettlägerigkeit, Hilfe 
beim Essen, Anziehen, Waschen, Benutzen der Toilette. Subskala 2 „Rollen 
Funktionalität“ (RF) erfragt Einschränkungen bei der täglichen Arbeit bzw. 
Beschäftigungen, Hobbys oder anderen Freizeitaktivitäten. Subskala 3 „Emotionale 
Funktionalität“ (EF) deckt psychische Symptome wie seelische Anspannung, Sorgen, 
Reizbarkeit und Niedergeschlagenheit ab. Die „Kognitive Funktionalität“ (CF) wird in 
Subskala 4 mit Fragen nach Konzentrations- und Gedächtnisschwierigkeiten getestet. Das 
soziale Umfeld, Subskala 5 „Soziale Funktionalität“ (SF), wird durch Fragen nach 
Beeinträchtigungen durch die Erkrankung bzw. medizinische Behandlung auf das 
Familienleben und auf soziale Kontakte erforscht. Im Bereich „Allgemeiner 
Gesundheitszustand“ (QL), Subskala 6, werden genau diese beiden Punkte direkt bewertet. 
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Die Symptomskalen/ -items 7-15 (Erschöpfung, Übelkeit und Erbrechen, Schmerz, 
Dyspnoe, Schlaflosigkeit, Appetitverlust, Obstipation, Diarrhö, finanzielle 
Schwierigkeiten) fragen das jeweilige Symptom ab. 
Tabelle 2: Subskalen und Aufschlüsselung Fragebogen EORTC QLQ-C30 
[nach Aaronson et al. 1993] 
Bereiche Anzahl 
Fragen 
Punktwerte Fragen Nr. 
Funktionale Skalen    
Physische Funktionalität (PF) 5 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 1-5 
Rollen Funktionalität (RF) 2 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 6,7 
Emotionale Funktionalität (EF) 4 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 21-24 
Kognitive Funktionalität (CF) 2 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 20, 25 
Soziale Funktionalität (SF) 2 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 26, 27 
Allgemeiner Gesundheitszustand    
Allgemeiner Gesundheitszustand (QL) 2 1-7 („sehr schlecht“ bis 
„ausgezeichnet“) 
29, 30 
Symptom Skalen    
Fatigue (FA) 3 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 10, 12, 18 
Übelkeit/ Erbrechen (NV) 2 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 14, 15 
Schmerz (PA) 2 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 9, 19 
Dyspnoe (DY) 1 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 8 
Schlaflosigkeit (SL) 1 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 11 
Appetitverlust (AL) 1 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 13 
Obstipation  (CO) 1 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 16 
Diarrhö (DI) 1 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 17 
Finanzielle Schwierigkeiten (FI) 1 1-4 („überhaupt nicht“ bis „sehr“) 28 
Anmerkung: Erläuterungen der Begriffe „sehr schlecht“ - „ausgezeichnet“ sowie „überhaupt nicht“ - „ sehr“ 
s. Text. 
 
Die Aufbereitung der Daten erfolgte entsprechend den Vorgaben des EORTC QLQ-C30 
Scoring Manual [Fayers et al. 2001]. Ein hoher Zahlenwert (min. 0, max. 100) in den 
funktionalen Skalen und der Skala allgemeiner Gesundheitszustand geht mit einer hohen 
bzw. guten Lebensqualität einhergeht. Jedoch bedeutet ein hoher Wert (min. 0, max. 100) 
in den Symptomskalen/ -items, dass die Symptome und Probleme als hoch eingestuft 
werden (z. B. Schlaflosigkeit, Schmerzen, Übelkeit und Erbrechen etc.). Demzufolge 
weisen hohe Werte hier auf eine schlechte Lebensqualität hin.  
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Die psychometrischen Eigenschaften und die Validität des Tests wurden als befriedigend 
[Aaronson et al. 1993; Kaasa et al. 1995] und die Test-Retest-Reliabilität als optimal 
[Hjermstad et al. 1998] befunden. Nach Osoba sind Mittelwertsunterschiede ≥10 Punkte in 
der von 0 bis 100 reichenden Skala des EORTC QLQ C-30 von klinischer Bedeutsamkeit 
[Osoba 1999]. Daher wird im Folgenden gesondert darauf hingewiesen. 
 
2.4.3 SF-8 
Der Short Form-8 Health-Survey (SF-8) [Ware et al. 2001] wurde als Kurzform des SF-36 
Health-Survey [Ware & Gandek 1998] entwickelt, einem international häufig eingesetzten 
Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. „Ebenso wie der SF-
36 dient der SF-8 der krankheitsübergreifenden Erhebung des subjektiven 
Gesundheitszustandes von Erwachsenen in Bezug auf körperliche, psychische und soziale 
Aspekte“ [Ellert et al. 2005, S.1330]. Die Entwicklung der 8-Itemversion erfolgte 
insbesondere für bevölkerungsbezogene Umfragen, sie findet aber auch bei klinisch 
relevanten Subgruppen Anwendung [Turner-Bowker et al. 2003]. Die Items und 
Summenskalen des SF-8 sind in Tabelle 3 dargestellt.  
 
Tabelle 3: Items und Summenskalen des SF-8 
Frage Nr. SF-8 
1 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (General Health - GH) 
2 Körperliche Funktionsfähigkeit (Physical Functioning - PF) 
3 Körperliche Rollenfunktion (Role Physical - RP) 
4 Schmerz (Body Pain - BP) 
5 Vitalität (Vitality - VT) 
6 Soziale Funktionsfähigkeit (Social Functioning - SF) 
7 Psychisches Wohlbefinden (Mental Health - MH) 
8 Emotionale Rollenfunktion (Role Emotional - RE) 
9 Summenskala Körperliche Gesundheit (Physical Component Summary - PCS) 
10 Summenskala Psychische Gesundheit (Mental Component Summary - MCS) 
 
Jedes Item bildet eine der 8 Skalen des SF-36 ab, jedoch ist keines der Items im SF-8 mit 
denen des SF-36 identisch. Die direkte Vergleichbarkeit der Werte von beiden Fragebögen 
ist dadurch gegeben, dass die Erstellung des 8-dimensionalen Gesundheitsprofils und die 
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Bildung der Summenskalen anhand der Standardmetrik des SF-36 erfolgt. Daher ist es 
auch möglich, die Werte von SF-8 und SF-36 analog zu interpretieren [Ellert et al. 2005]. 
Der Fragebogen liegt in verschieden Fassungen vor, die sich durch unterschiedliche 
Untersuchungszeiträume unterscheiden. In dieser Studie wurde die Akutversion 
(24 Stunden) verwendet. Die Aufbereitung der Daten erfolgte entsprechend den Vorgaben 
des Handbuchs zum SF-8 [Ware et al. 2001]. Hohe Werte in den einzelnen Items gehen 
mit einer hohen Lebensqualität einher. Dabei gilt zu beachten, dass die für Frage 4 im 
Originalfragebogen gewählte Bezeichnung: „Schmerz“ irreführend ist. Hohe Werte weisen 
hier auf eine Schmerzfreiheit der Patienten hin. 
2.4.4 FLZM 
Die „Fragen zur Lebenszufriedenheit-Module“ (FLZM) dienen zur Erfassung der 
Lebenszufriedenheit [Henrich & Herschbach 2000], wobei einerseits die subjektive 
Bedeutung „Wichtigkeit“ bestimmter Bereiche der Lebensqualität und anderseits die 
aktuelle „Zufriedenheit“ festgestellt werden kann. Die Module können u. a. zur 
Bestimmung der subjektiven Lebensqualität bei Patienten mit chronischen Krankheiten, 
bei gesunden Vergleichsstichproben, zur Beurteilung des Krankheitsverlauf und 
erwünschter bzw. unerwünschter Wirkungen von therapeutischen Maßnahmen eingesetzt 
werden. Die Bereiche können mittels einer fünfstufigen Skala von „sehr unzufrieden“ bis 
„sehr zufrieden“ beurteilt werden. Die FLZ
M
 sind für Deutschland durch eine 
Normstichprobe und klinische Stichproben validiert. Test-Item-Kennwerte liegen vor 
[Henrich & Herschbach 1995]. Für die vorliegende Studie wurde das Allgemeine Modul 
der FLZ
M 
verwendet, bestehend aus Fragen zu acht allgemeinen Lebensbereichen 
(Tabelle 4). Die Formulierung für das Item Beruf/ Arbeit wurde um den Begriff Ruhestand 
erweitert. In der Instruktion des Fragebogens wurde darauf hingewiesen, dass eine 
Einschätzung auch dann erfolgen soll, wenn der Proband in diesem Lebensbereich nicht 
betroffen ist (zum Beispiel: in keiner „Partnerschaft“ lebt: „Wie zufrieden sind Sie mit der 
derzeitigen Situation ohne Partnerschaft?“). 
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Tabelle 4: Items des Allgemeinen Moduls der FLZ
M
 
Allgemeines Modul 
Freunde/ Bekannte (BEK) 
Freizeitgestaltung/ Hobbies (FRE) 
Gesundheit (GES) 
Einkommen/ finanzielle Sicherheit (FIN) 
Beruf/ Arbeit/ Ruhestand (ARB) 
Wohnsituation (WOH) 
Familienleben/ Kinder (KIN) 
Partnerschaft/ Sexualität (SEX) 
Allgemeine Lebenszufriedenheit (allgLZ) 
 
Die Module sind in zwei Kategorien „Wichtigkeit“ und „Zufriedenheit“ unterteilt, dadurch 
ergeben sich insgesamt 16 Fragen pro Modul. Wichtigkeit (W) und Zufriedenheit (Z) 
werden jeweils auf einer fünfstufigen Skala beurteilt, von (1) „nicht wichtig“ bis (5) 
„extrem wichtig“ und von (1) „unzufrieden“ bis (5) „sehr zufrieden“, wobei die Z-Skala 
zwei negative und drei positive Verbalisierungen aufweist. Je Item (Lebensbereich, Aspekt 
der Gesundheit) wird die gewichtete Zufriedenheit (gZ) nach der Formel (Abbildung 1) 
berechnet, die das gewichtete Ausmaß der Lebenszufriedenheit im entsprechenden 
Lebensbereich darstellt (Skalenbereich: -12 bis +20). Positive gZ-Werte entsprechen einer 
mehr oder weniger stark ausgeprägten Zufriedenheit, negative Werte einer mehr oder 
weniger stark ausgeprägten Unzufriedenheit. Im weiteren Text wird nur noch die 
Formulierung Lebenszufriedenheit statt gewichtete Lebenszufriedenheit verwendet. Es 
erfolgte an Hand der Vorgaben von Henrich und Herschbach [2000] die Berechnung eines 
Summenscores über alle 8 Items des allgemeinen Moduls der FLZ
M
, die allgemeine 
Lebenszufriedenheit (allgLZ). 
 
Abbildung 1: Formel zur Gewichtung der FLZ
M
 [nach Henrich & Herschbach 2000] 
gewichtete Lebenszufriedenheit:    gZ=W × [(2 ×Z) – 3] 
                                           W: Wichtigkeit    Z: Zufriedenheit 
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2.5 Beschreibung der Vergleichsstichproben 
 
Die Daten zur deutschen Normalbevölkerung wurden im Rahmen von verschiedenen 
bevölkerungsrepräsentativen Mehrthemenumfragen durch das Meinungsforschungsinstitut 
USUMA Berlin erhoben. Zunächst erfolgte eine Zufallsauswahl der Haushalte nach dem 
Random-Route-Verfahren. Auch die Auswahl der im Haushalt befragten Person erfolgte 
nach dem Zufallsprinzip. Die Befragung der Teilnehmer erfolgte durch geschultes Personal 
mit Hilfe eines strukturierten Interviews. 
 Vergleichsstichprobe EORTC QLQ-C30 
Für einen Vergleich der Studienpopulation mit der deutschen Allgemeinbevölkerung 
wurden die Daten von Schwarz und Hinz [2001] verwendet. Die ursprüngliche Stichprobe 
der männlichen Bevölkerung (N=889) wurde dahingehend angepasst, dass ihr 
Altersmittelwert (63,3 Jahre) dem unserer Stichprobe (63,4 Jahre) entspricht.  
Sie umfasst somit 461 Männer zwischen 50 und 90 Jahren. 
 Vergleichsstichprobe SF-8 
Zum Vergleich der Studienpopulation mit der deutschen Allgemeinbevölkerung wurden 
Daten einer Umfrage im Auftrag der Universität Leipzig verwendet [Hinz et al. 2010]. Bei 
der Befragung im Herbst 2004 nahmen 2473 Personen deutscher Staatsangehörigkeit teil. 
Die Anpassung der ursprünglichen Stichprobe der männlichen Bevölkerung (N=1171) 
erfolgte dahingehend, dass ihr Altersmittelwert (63,3 Jahre) dem unserer Stichprobe (63,4 
Jahre) entspricht. Daher umfasst sie 570 Männer zwischen 49 und 88 Jahren. 
 Vergleichsstichprobe FLZ
M
 
Die Normwerte der deutschen Bevölkerung nach Alter und Geschlecht für die Fragen zur 
Lebenszufriedenheit wurden im Jahr 2006 erhoben [Daig et al. 2009]. Die ursprüngliche 
Stichprobe der männlichen Bevölkerung (N=2334) wurde dahingehend angepasst, dass ihr 
Altersmittelwert (63,8 Jahre) in etwa dem unserer Stichprobe (63,4 Jahre) entspricht. Sie 
umfasst demnach 1132 Männer zwischen 50 und 92 Jahren. 
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2.6 Statistische Datenanalyse 
Die statistischen Berechnungen wurden mit der Software SPSS® für Windows (Statistical 
Package for the Social Sciences), Version 15.0 durchgeführt. Die Abbildungen und 
Tabellen wurden mit Word® für Windows erstellt. Im Fall fehlender Angaben in den 
Fragebögen wurde der fehlende Punktwert durch den Mittelwert ersetzt, welchen die 
übrigen Punktwerte der dazugehörigen Skala bildeten. Dieses Verfahren wurde angewandt, 
sofern für mindestens 75 % der Items einer Skala Werte vorlagen. War dies nicht der Fall, 
wurden die Werte als fehlend betrachtet.  
Zum Vergleich der Daten untereinander, sowie mit den Vergleichsstichproben wurden T-
Test Analysen angewendet. Für die Testung auf Unterschiede zwischen Studiendaten und 
den Repräsentativstichproben wurde der T-Test für unabhängige Stichproben verwendet. 
Für die Untersuchung der Daten zwischen den Zeitpunkten T1, T2 und T3 fand der T-Test 
für abhängige Stichproben Verwendung. Als Signifikanzniveau wurde p ≤ 0,05 festgelegt. 
 
Folgende Symbole kennzeichnen den Grad der Signifikanz: 
*  = signifikant (p ≤ 0,05) 
** = sehr signifikant (p ≤ 0,01) 
***  = hoch signifikant (p ≤ 0,001) 
ns  = nicht signifikant (p > 0,05) 
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3 Ergebnisse 
 
3.1 Soziodemographische Beschreibung der Stichprobe 
Insgesamt wurden für diese Studie 350 Männer mit einem histologisch gesicherten 
Prostatakarzinom angesprochen, wovon 74 (21,1 %) die Studienteilnahme abgelehnt 
haben. 276 (78,9 %) Männer nahmen an der Studie teil. 
 
3.1.1 Ablehnungsgründe 
Die häufigsten Ablehnungsgründe (Tabelle 5) durch die Prostatakarzinompatienten waren: 
mangelndes Interesse gegenüber der Studie, ein Ruhebedürfnis und eine zu starke 
Krankheitsbelastung. Patienten, die keine plausible Erklärung abgaben oder die 
Fragebögen unvollständig oder unausgefüllt zurückgaben, wurden in die Rubrik 
„Sonstiges/ keine Angaben“ eingeteilt.  
 
Tabelle 5: Ablehnungsgründe in absoluter und relativer Häufigkeit 
Ablehnungsgründe Anzahl (N=74) 
Mangelndes Interesse 25 (33,8) 
Ruhebedürfnis 12 (16,2) 
Zu starke Belastung  8 (10,8) 
Ehefrau hat abgeraten  1 (1,4) 
Sonstiges/ keine Angaben 28 (37,8) 
 
  
23 
 
3.1.2 Vergleich von Teilnehmern und Nichtteilnehmern 
Das Durchschnittsalter der teilnehmenden Prostatakarziompatienten lag bei 63,4 Jahren. 
Die Nichtteilnehmer waren im Durchschnitt etwas älter (Tabelle 6). Die Mehrheit der 
Befragten lebte mit einer Partnerin (Ehefrau/ Freundin) in einem Haushalt zusammen. 
Mehr als die Hälfte gab eine Schulbildung von 12 Jahren und länger 
(Abitur/ Hochschulabschluss) an. Hinsichtlich des Tumorstadiums nach UICC stellte sich 
eine Häufung im Tumorstadium II des Prostatakarzinoms dar. Relativ gesehen befanden 
sich bei den Nichtteilnehmern mehr Patienten im Stadium IV, bei ihnen war das 
Prostatakarzinom also schon weiter fortgeschritten. Die Therapie bestand in neun von zehn 
Fällen in der radikalen Prostatektomie. Nur wenige Patienten wurden mit Hormontherapie 
behandelt oder erhielten eine Chemo- bzw. Radiotherapie. Eine Doppelnennung war in 
diesem Fall möglich. Der Zeitraum seit Diagnosestellung des Prostatakarzinoms und der 
Befragung zu T1 lag im Mittel bei 65 Tagen.  
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Tabelle 6: Soziodemographische- und Klinische Charakteristik der Studienpopulation 
 Teilnehmer 
(N=276) 
Nichtteilnehmer 
(N=74) 
Gesamt 
(N=350) 
Soziodemograpische  
Variablen 
   
Alter (in Jahren)    
Mittelwert (SD) 63,4 (6,9) 64,9 (7,7) 63,7 (7,1) 
Spannweite 45 - 79 45 - 85 45 - 85 
    
Fester Partner    
Ja 251 (90,9 %)   
Nein 20 (7,3 %)   
Keine Angaben 5 (1,8 %)   
    
Bildung    
<12 Jahre 118 (42,8 %)   
≥12 Jahre 143 (51,8 %)   
Keine Angaben 15 (5,4 %)   
    
Klinische Variablen    
Tumorstadium    
I 0 (0,0 %) 1 (1,4 %) 1 (0,3 %) 
II 201 (72,8 %) 51 (68,9 %) 252 (72,0 %) 
III 55 (19,9 %) 10 (13.5 %) 65 (18,5 %) 
IV 19 (6,9 %) 12 (16,2 %) 31 (8,9 %) 
Keine Angaben 1 (0,4 %) 0 (0,0 %) 1 (0,3 %) 
    
Therapie    
Operation 257 (93,1 %)   
Hormontherapie 22 (8,0 %)   
Chemotherapie 5 (1,8 %)   
Radiotherapie 4 (1,5 %)   
    
Zeit seit Diagnose ( in Tagen)    
Mittelwert (SD) 65 (52)   
Spannweite 13 - 455   
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3.2 Soziodemographische und klinische Prädiktoren der Lebensqualität 
und Lebenszufriedenheit 
 
In dieser Studie wurde geprüft, inwieweit Unterschiede in der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität zwischen Patienten verschiedener Altersgruppen, Schulbildung, Zeitpunkt 
seit Diagnose und Tumorstadium bestehen. 
 
Altersgruppen: 
Die Einteilung der Stichprobe erfolgte in zwei Altersgruppen: in die Gruppe der Patienten 
bis einschließlich 65 Jahre (N=146) und die Gruppe der über 65-Jährigen (N=130). 
 
Bildung: 
Bezüglich der Bildung wurden Patienten die 12 Jahre und länger eine Bildungseinrichtung 
besucht haben (Abitur/ Hochschulabschluss) (N=143), denen gegenübergestellt, die kürzer 
als 12 Jahre eine Schule besuchten (N=118). 
 
Tumorstadium: 
Hinsichtlich des Tumorstadiums nach UICC (Union Internationale Contre le Cancer) 
erfolgte ein Vergleich der Patienten im Stadium II (N=201) mit den Patienten des Stadiums 
III und IV (N=74). Kein Teilnehmer der Studie hatte ein Prostatakarzinom Stadium I. 
 
Zeitspanne seit Diagnosestellung: 
Patienten, bei denen seit der Diagnostizierung des Prostatakarzinoms bis zu 8 Wochen zum 
Zeitpunkt der Befragung vergangen sind (N=155), wurden mit Patienten verglichen, die 
schon länger als 8 Wochen von ihrer Diagnose wussten (N=121). 
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3.2.1 Soziodemographische und klinische Prädiktoren der Lebensqualität 
 
EORTC QLQ-C30 
Die Tabellen 7 und 8 zeigen signifikante Altersgruppenunterschiede im EORTC nur in der 
Subskala „Finanzielle Schwierigkeiten“ (FI), bei denen die Altersgruppe bis einschließlich 
65 Jahre höhere Werte angab. Auch hinsichtlich der Bildung gaben die Patienten, welche 
weniger als 12 Jahre eine Schule besucht hatten, im EORTC signifikant höhere Werte bei 
„Finanzielle Schwierigkeiten“ (FI) an als Patienten mit längerer Ausbildungsdauer. Nach 
Osoba [1999] ist dieser Unterschied als bedeutsam zu betrachten. Hinsichtlich der 
klinischen Einflussvariable Tumorstadium fanden sich bei den Prostatakarziompatienten 
im Stadium II, verglichen zu Patienten im Stadium III/ IV, keinerlei signifikante 
Unterschiede der Lebensqualität. Patienten, die erst seit kurzer Zeit (≤8 Wochen) ihre 
Diagnose kennen, zeigen eine signifikant schlechtere Lebensqualität in den Bereichen 
„Emotionale Funktionalität“ (EF) und „Kognitive Funktionalität“ (CF), als Patienten, die 
schon länger als 8 Wochen von ihrer Diagnose wussten. 
 
Tabelle 7: Prädiktoren der Lebensqualität (EORTC QLQ-C30 Funktionsskalen und 
allgemeiner Gesundheitszustand), MW (SD) 
Skalen Alter Bildung UICC 
Tumorstadium 
Zeit seit Diagnose 
≤65 
Jahre 
>65 
Jahre 
p <12 
Jahre 
≥12 
Jahre 
p II III/IV p ≤8 
Wochen 
>8 
Wochen 
p 
PF 86,4 
(21,7) 
88,3 
(17,8) 
ns 86,4 
(19,3) 
89,2 
(19,2) 
ns 88,2 
(19,3) 
84,6 
(21,8) 
ns 86,8 
(20,3) 
87,9 
(19,6) 
ns 
RF 81,0 
(32,7) 
80,1 
(33,6) 
ns 83,6 
(29,5) 
81,0 
(33,1) 
ns 80,2 
(33,0) 
81,5 
(33,6) 
ns 77,3 
(35,4) 
84,9 
(29,5) 
ns 
EF 64,4 
(26,5) 
65,3 
(24,4) 
ns 64,3 
(25,1) 
66,1 
(25,9) 
ns 65,9 
(25,5) 
61,6 
(25,4) 
ns 62,2 
(26,9) 
68,3 
(23,2) 
* 
CF 85,1 
(22,6) 
83,9 
(18,6) 
ns 86,3 
(21,1) 
83,3 
(20,1) 
ns 84,6 
(20,3) 
84,0 
(22,3) 
ns 81,8 
(22,4) 
87,9 
(18,0) 
* 
SF 74,0 
(29,7) 
73,2 
(31,2) 
ns 74,9 
(28,9) 
73,2 
(31,3) 
ns 72,9 
(30,7) 
75,1 
(29,4) 
ns 71,8 
(31,8) 
75,9 
(28,4) 
ns 
QL 64,4 
(24,5) 
61,9 
(24,6) 
ns 61,1 
(24,8) 
66,1 
(23,8) 
ns 63,3 
(25,0) 
62,8 
(23,5) 
ns 61,3 
(65,7) 
24,8 
(24,2) 
ns 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = 
nicht signifikant (p > 0,05); PF: Physische Funktionalität, RF: Rollen Funktionalität, EF: Emotionale 
Funktionalität, CF: Kognitive Funktionalität, SF: Soziale Funktionalität, QL: Allgemeiner 
Gesundheitszustand 
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Tabelle 8: Prädiktoren der Lebensqualität (EORTC QLQ-C30 Symptomskalen), MW (SD) 
Skalen Alter Bildung UICC 
Tumorstadium 
Zeit seit Diagnose 
≤65 
Jahre 
>65 
Jahre 
p <12 
Jahre 
≥12 
Jahre 
p II III/IV p ≤8 
Wochen 
>8 
Wochen 
p 
FA 19,3 
(25,4) 
22,3 
(25,6) 
ns 19,9 
(24,4) 
20,7 
(26,2) 
ns 20,9 
(26,1) 
20,3 
(24,1) 
ns 21,9 
(27,2) 
19,3 
(23,1) 
ns 
NV 2,3 
(8,7) 
2,6 
(8,9) 
ns 2,3 
(8,4) 
2,6 
(9,3) 
ns 2,6 
(9,3) 
2,0 
(7,3) 
ns 2,8   
(8,9) 
1,9   
(8,7) 
ns 
PA 15,2 
(27,0) 
16,7 
(27,4) 
ns 16,7 
(27,9) 
14,3 
(26,3) 
ns 16,3 
(26,7) 
15,1 
(28,4) 
ns 18,0 
(27,9) 
13,2 
(26,0) 
ns 
DY 10,4 
(20,6) 
9,2 
(18,1) 
ns 10,3 
(20,3) 
9,3 
(18,3) 
ns 9,5 
(19,3) 
10,8 
(20,0) 
ns 10,8 
(20,5) 
8,5 
(18,0) 
ns 
SL 25,3 
(33,2) 
27,7 
(33,0) 
ns 25,6 
(34,6) 
27,5 
(32,0) 
ns 26,2 
(32,6) 
27,5 
(34,6) 
ns 27,7 
(33,9) 
24,8 
(32,1) 
ns 
AP 9,7 
(24,5) 
5,6 
(15,0) 
ns 7,7 
(22,5) 
7,5 
(18,7) 
ns 8,3 
(21,3) 
6,3 
(18,9) 
ns 8,2 
(22,0) 
7,2 
(18,9) 
ns 
CO 7,8 
(20,8) 
10,9 
(23,3) 
ns 8,3 
(20,5) 
7,0 
(18,1) 
ns 10,2 
(22,7) 
6,9 
(20,0) 
ns 8,9 
(22,2) 
9,7 
(21,8) 
ns 
DI 9,4 
(21,4) 
9,8 
(21,8) 
ns 9,4 
(20,9) 
9,4 
(21,9) 
ns 9,8 
(22,9) 
9,1 
(17,8) 
ns 9,3 
(21,4) 
10,0 
(21,9) 
ns 
FI 20,2 
(30,3) 
8,8 
(18,4) 
*** 21,4 
(31,4) 
8,5 
(17,9) 
*** 15,2 
(25,6) 
14,2 
(27,2) 
ns 12,6 
(23,5) 
17,8 
(28,6) 
ns 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = 
nicht signifikant (p > 0,05); FA: Fatigue, NV: Übelkeit/ Erbrechen, PA: Schmerz, DY: Dyspnoe, SL: 
Schlaflosigkeit, AL: Appetitverlust, CO: Obstipation, DI: Diarrhö, FI: Finanzielle Schwierigkeiten 
 
SF-8 
Wie in Tabelle 9 ersichtlich ist, unterscheiden sich die Altersgruppen im SF-8 in den 
Punktwerten „Körperliche Rollenfunktion“ (RP), „Schmerz“ (BP) und der „Summenskala 
Körperliche Gesundheit“ (PCS) signifikant voneinander, da die Gruppe bis einschließlich 
65 Jahre eine niedrigere Lebensqualität angibt. Patienten, die weniger als 12 Jahre eine 
Schule besucht haben, zeigen eine signifikant niedrigere Lebensqualität in den Items 
„Psychisches Wohlbefinden“ (MH) und der „Summenskala Psychische Gesundheit“ 
(MCS). Die Mittelwerte der beiden Patientengruppen bezüglich der Tumorstadien 
unterscheiden sich nicht signifikant voneinander. Patienten die ihre Diagnose schon länger 
als 8 Wochen kennen, geben eine signifikant höhere Lebensqualität in den Items 
„Körperliche Rollenfunktion“ (RP) und „Emotionales Wohlbefinden“ (RE) als die 
Vergleichsgruppe an. 
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Tabelle 9: Soziodemographische und klinische Prädiktoren im SF-8, MW (SD) 
Item Alter Bildung UICC Tumorstadium Zeit seit Diagnose 
≤65 
Jahre 
>65 
Jahre 
p <12 
Jahre 
≥12 
Jahre 
p II III/ IV p <8 
Wochen 
≥8 
Wochen 
p 
GH 43,3 
(6,3) 
44,0 
(6,2) 
ns 43,2 
(6,3) 
44,1 
(6,3) 
ns 43,8 
(6,2) 
43,0 
(6,5) 
ns 43,6  
(6,8) 
43,6   
(5,5) 
ns 
PF 38,6 
(10,0) 
39,6 
(10,0) 
ns 39,4 
(9,6) 
38,9 
(10,2) 
ns 39,7 
(9,8) 
37,2 
(10,5) 
ns 38,4 
(10,0) 
40,0 
(10,0) 
ns 
RP 35,5 
(11,2) 
38,8 
(11,5) 
* 37,6 
(11,1) 
36,4 
(11,7) 
ns 37,4 
(11,5) 
35,8 
(10,9) 
ns 35,7 
(11,3) 
38,7 
(11,3) 
* 
BP 47,1 
(9,7) 
49,6 
(9,2) 
* 48,0 
(9,5) 
48,3 
(9,4) 
ns 48,5 
(9,5) 
47,4 
(9,5) 
ns 48,3  
(9,5) 
48,1   
(9,7) 
ns 
VT 46,6 
(8,8) 
47,8 
(8,7) 
ns 46,4 
(8,7) 
48,2 
(8,6) 
ns 47,7 
(8,5) 
45,8 
(9,3) 
ns 47,3  
(8,8) 
47,0 
(8,7) 
ns 
SF 47,1 
(9,6) 
48,5 
(8,8) 
ns 47,5 
(9,3) 
48,2 
(9,1) 
ns 47,8 
(9,2 ) 
47,4 
(9,5) 
ns 47,1  
(9,4) 
48,6 
(8,9) 
ns 
MH 47,6 
(9,5) 
49,0 
(8,5) 
ns 47,1 
(9,1) 
49,3 
(8,6) 
* 48,2 
(9,1) 
48,2 
(9,2) 
ns 47,6  
(9,5) 
49,1 
(8,6) 
ns 
RE 39,4 
(11,4) 
40,6 
(11,3) 
ns 39,3 
(11,0) 
40,5 
(11,4) 
ns 39,8 
(11,3) 
40,0 
(11,3) 
ns 38,7 
(11,3) 
41,6 
(11,2) 
* 
PCS 46,7 
(11,5) 
49,7 
(11,2) 
* 48,6 
(10,5) 
47,8 
(12,2) 
ns 48,6 
(11,5) 
46,4 
(10,9) 
ns 47,4 
(11,3) 
49,0 
(11,5) 
ns 
MCS 58,0 
(10,5) 
59,4 
(9,4) 
ns 57,2 
(10,0) 
60,2 
(9,6) 
* 58,6 
(9,8) 
58,8 
(10,7) 
ns 58,0 
(10,3) 
59,6 
(9,6) 
ns 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = 
nicht signifikant (p > 0,05); GH: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; PF: Körperliche Funktionsfähigkeit, 
RP: Körperliche Rollenfunktion, BP: Schmerz, VT: Vitalität, SF: Soziale Funktionsfähigkeit, MH: 
Psychisches Wohlbefinden, RE: Emotionale Rollenfunktion, PCS: Summenskala Körperliche Gesundheit, 
MCS: Summenskala Psychische Gesundheit 
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3.2.2 Soziodemographische und klinische Prädiktoren der 
Lebenszufriedenheit 
In den FLZ
M
 bestehen keinerlei signifikante Unterschiede in der Lebenszufriedenheit von 
Patienten in den verschiedener Gruppen (Tabelle 10). Daher sind die von uns gewählten 
Variablen nicht als Prädiktoren für die Lebenszufriedenheit auszumachen. 
 
Tabelle 10: Prädiktoren der Lebenszufriedenheit (FLZ
M
), MW (SD) 
Item Alter Bildung UICC 
Tumorstadium 
Zeit seit Diagnose 
 ≤65 
Jahre 
>65 
Jahre 
p <12 
Jahre 
≥12 
Jahre 
p II III/ IV p ≤8 
Wochen 
>8 
Wochen 
p 
Bekannte 9,2 
(5,5) 
9,2 
(5,9) 
ns 9,4 
(5,4) 
9,0 
(6,0) 
ns 9,4 
(5,7) 
8,3 
(5,5) 
ns 9,2     
(5,8) 
9,1     
(5,6) 
ns 
Freunde 8,2 
(5,7) 
9,5 
(5,9) 
ns 8,9 
(5,9) 
9,0 
(5,9) 
ns 9,2 
(5,7) 
7,8 
(6,0) 
ns 9,0       
(5,9) 
8,5     
(5,3) 
ns 
Gesundheit 5,0 
(9,2( 
6,1 
(8,2) 
ns 5,8 
(9,4) 
5,2 
(8,2) 
ns 5,6 
(8,6) 
5,1 
(9,4) 
ns 5,3      
(9,0) 
5,8      
(8,5) 
ns 
Finanzen 6,2 
(6,9) 
7,2 
(5,9) 
ns 6,3 
(7,1) 
7,1 
(5,8) 
ns 6,7 
(6,6) 
6,8 
(6,1) 
ns 7.0      
(6,2) 
6,3         
(6,8) 
ns 
Arbeit 7,5 
(7,1) 
8,2 
(6,4) 
ns 7,3 
(7,4) 
8,1 
(6,3) 
ns 8,0 
(6,9) 
7,4 
(6,6) 
ns 8,1      
(6,3) 
7,4          
(7,4) 
ns 
Wohnung 10,9 
(5,6) 
12,2 
(5,9) 
ns 12,1 
(6,0) 
11,1 
(5,5) 
ns 11,5 
(6,0) 
11,5 
(5,2) 
ns 11,8     
(5,8) 
11,1  
(5,7) 
ns 
Familie 14,0 
(6,5) 
14,0 
(6,3) 
ns 14,2 
(6,3) 
14,1 
(6,2) 
ns 14,1 
(6,5) 
13,7 
(6,1) 
ns 14,5  
(6,3) 
13,4  
(6,4) 
ns 
Sexualität 10,2 
(7,8) 
10,4 
(7,3) 
ns 9,7 
(7,7) 
11,0 
(7,2) 
ns 10,1 
(7,7) 
10.6 
(7,2) 
ns 10,7  
(7,8) 
9,7     
(7,2) 
ns 
Allgemeine 
LZ 
71,3 
(34,6) 
77,4 
(29,7) 
ns 74,3 
(35,6) 
74,6 
(28,9) 
ns 75,0 
(32,2) 
71,7 
(33.4) 
ns 75,9 
(32,1) 
71,7 
(33,0) 
ns 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = 
nicht signifikant (p > 0,05) 
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3.3 Längsschnittuntersuchung 
 
Die Bearbeitung der Fragebögen durch die Patienten erfolgte zu 3 verschiedenen 
Zeitpunkten: während der stationären Behandlung in der Universitätsklinik für Urologie 
(T1), vierzehn Tage nach Entlassung aus der Klinik (T2) und schließlich erfolgte die 
Beantwortung drei Monate nach Entlassung (T3). 
3.3.1 Verlauf der Lebensqualität im EORTC QLQ-C30 
Bei der Betrachtung des Verlaufs der Lebensqualität, gemessen mit dem speziell für 
Krebspatienten entwickelten QLQ C30 fällt auf, dass Patienten besonders zum Zeitpunkt 
T2 (14 Tage nach Entlassung aus der Klinik) die niedrigste Lebensqualität angeben. Dies 
gilt besonders für die Bereiche „Physische Funktionalität“ (PF), „Rollen Funktionalität“ 
(RF), „Emotionalen Funktionalität“ (EF) und „Soziale Funktionalität“ (SF) der 
Funktionsskalen (Tabelle 11). Dementsprechend finden sich in den Symptomskalen und –
items (Tabelle 12) zu T2 hohe Werte bei „Fatigue“ (FA), „Schmerz“ (PA) und 
„Finanzielle Schwierigkeiten“ (FI). Diese weisen auch auf eine schlechte Lebensqualität 
hin. Bei T3 gegen Ende der Beobachtungsperiode strebt die von den Patienten angegeben 
Lebensqualität in vielen Bereichen wieder dem Ausgangsniveau (T1) entgegen, in der 
Skala „Allgemeine Lebensqualität“ (QL) wird die Lebensqualität 3 Monate nach 
Entlassung aus der Klinik höher bewertet als während des Klinikaufenthaltes. Im den 
Bereichen der „Kognitiven Funktionalität“ (CF), „Dyspnoe“ (DY), „Schlaflosigkeit“ (SL) 
und „Obstipation“ (CO) treten während des Studienverlaufs lediglich nichtsignifikante 
Änderungen auf. Eine graphische Darstellung dieser Werte erfolgt zusammen mit den 
Vergleichsdaten der Allgemeinbevölkerung in Abschnitt 3.4 in Abb. 2 und Abb. 3.  
Tabelle 11: Funktionsskalen und Allgemeiner Gesundheitszustand des  
EORTC QLQ-C30 im Verlauf, MW (SD) 
Skala T1 (n=259) T2 (n=257) T3 (n=261) p 
T1-T2 T2-T3 T1-T3 
PF 87,0 (20,2) 77,1 (17,3) 85,7 (14,3) *** *** ns 
RF 80,5 (33,1) 53,7 (26,8) 69,8 (24,9) *** *** *** 
EF 64,8 (25,3) 70,5 (23,9) 73,6 (23,4) *** *** *** 
CF 84,3 (20,7) 86,3 (17,9) 85,2 (18,4) ns ns ns 
SF 73,9 (30,5) 64,5 (28,0) 69,9 (25,6) *** *** ns 
QL 63,1 (24,6) 61,3 (18,5) 69,1 (18,3) ns *** *** 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = nicht 
signifikant (p > 0,05); PF: Physische Funktionalität, RF: Rollen Funktionalität, EF: Emotionale Funktionalität, CF: 
Kognitive Funktionalität, SF: Soziale Funktionalität, QL: Allgemeiner Gesundheitszustand 
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Tabelle 12: Symptomskalen des EORTC QLQ C-30 im Verlauf, MW (SD) 
Skala T1 T2 T3 p 
T1-T2 T2-T3 T1-T3 
FA 20,9 (25,7) 30,8 (22,7) 24,7 (22,9) *** *** * 
NV 2,3 (8,8) 1,8 (8,8) 1,7 (6,1) ns ns * 
PA 16,0 (27,4) 22,3 (24,4) 14,3 (22,6) *** *** ns 
DY 9,8 (19,7) 9,6 (18,9) 10,9 (19,3) ns ns ns 
SL 26,6 (33,1) 27,0 (29,8) 23,8 (28,9) ns ns ns 
AP 7,9 (20,9) 5,4 (14,9) 5,0 (15,9) ns ns * 
CO 9,5 (22,5) 12,2 (24,4) 9,8 (22,3) ns ns ns 
DI 9,7 (21,8) 6,1 (17,2) 7,8 (18,6) ** ns ns 
FI 14,2 (25,3) 20,6 (28,5) 19,7 (28,2) *** ns *** 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = 
nicht signifikant (p > 0,05); FA: Fatigue, NV: Übelkeit/ Erbrechen, PA: Schmerz, DY: Dyspnoe, SL: 
Schlaflosigkeit, AL: Appetitverlust, CO: Obstipation, DI: Diarrhö, FI: Finanzielle Schwierigkeiten 
 
3.3.2 Verlauf der Lebensqualität im SF-8 
Im Fragebogen SF-8, der die allgemeine Lebensqualität misst, bewerten die Teilnehmer 
ihre Lebensqualität zu T1 (während des Klinikaufenthaltes) als am schlechtesten 
(Tabelle 13). Dies trifft auf alle Bereiche zu. Im Verlauf der Studie nimmt die 
Lebensqualität dann stetig zu. Am Ende der Beobachtungsperiode geben die Patienten die 
höchste Lebensqualität in allen Bereichen an.  
Die graphische Darstellung dieser Werte erfolgt zusammen mit den Vergleichsdaten der 
Allgemeinbevölkerung in Kapitel 3.4 in Abb. 4. 
 
Tabelle 13: Verlauf der Lebensqualität im SF-8, MW (SD) 
Item T1 T2 T3 p 
T1-T2 T2-T3 T1-T3 
GH 52,9 (17,2) 58,1 (17,5) 64,3 (18,1) *** *** *** 
PF 49,5 (29,8) 63,1 (23,7) 73,2 (22,5) *** *** *** 
RP 46,4 (35,6) 63,2 (23,6) 76,1 (22,4) *** *** *** 
BP 63,5 (27,0) 80,1 (23,1) 87,3 (21,0) *** *** *** 
VT 55,0 (23,6) 64,8 (19,7) 68,3 (20,4) *** ** *** 
SF 74,6 (28,5) 78,8 (22,5) 83,0 (19,8) * ** *** 
MH 73,9 (26,8) 80,8 (23,1) 81,2 (23,5) *** ns *** 
RE 58,7 (36,6) 77,7 (24,2) 84,0 (21,1) *** *** *** 
PCS 48,0 (11,4) 54,6 (8,3) 59,0 (7,5) *** *** *** 
MCS 58,9 (10,0) 62,1 (8,7) 62,3 (8,8) *** ns *** 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = 
nicht signifikant (p > 0,05); GH: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; PF: Körperliche Funktionsfähigkeit, 
RP: Körperliche Rollenfunktion, BP: Schmerz, VT: Vitalität, SF: Soziale Funktionsfähigkeit, MH: 
Psychisches Wohlbefinden, RE: Emotionale Rollenfunktion, PCS: Summenskala Körperliche Gesundheit, 
MCS: Summenskala Psychische Gesundheit 
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3.3.3 Verlauf der Lebenszufriedenheit im FLZM 
Die Patienten geben die höchste Lebenszufriedenheit in fast allen Bereichen während ihres 
Klinikaufenthaltes (T1) an. Lediglich die Zufriedenheit mit „Gesundheit“ (GES) ist zu T3 
(drei Monate nach Entlassung) am höchsten (Tabelle 14). Die Lebenszufriedenheit im 
Bereich „Freunde/ Bekannte“ (BEK) ist am Ende der Beobachtungsperiode signifikant 
niedriger als zum Zeitpunkt T1. Die Verläufe bei „Freizeitgestaltung/ Hobbies“ (FRE) und 
„Beruf/ Arbeit/ Ruhestand“ (ARB) sind dadurch gekennzeichnet, dass die Werte zum 
Zeitpunkt T2 signifikant sinken und zu T3 wieder signifikant ansteigen, aber nicht das 
Ausgangsniveau erreichen. Im Item „Gesundheit“ (GES) sinken die Werte erst von T1 zu 
T2 nichtsignifikant, steigen dann aber von T2 zu T3 signifikant an. Die Zufriedenheit im 
Bereich „Einkommen/ finanzielle Sicherheit“ (FIN) sinkt signifikant nur zwischen den 
Zeitpunkten T1 und T2, in ihrem weiteren Verlauf zeigen sich keine signifikanten 
Veränderungen. Im Bereich „Familienleben/ Kinder“ (KIN) fällt ein signifikanter Abfall in 
der Zufriedenheit von Patienten von T1 zu T2 beziehungsweise von T1 zu T3 auf. Ein 
signifikanter kontinuierlicher Abfall der Zufriedenheit wird im Bereich 
„Partnerschaft/ Sexualität“ (SEX) deutlich. Sie wird zu T3 als am schlechtesten 
Angegeben. Ohne signifikante Veränderungen verläuft die Zufriedenheit im Item 
„Wohnsituation“ (WOH). Der Verlauf des, aus allen 8 Items berechneten, Summenscores 
„Allgemeine Lebenszufriedenheit“ (allgLZ) zeigt, dass die Patienten während der 
Behandlung in der Klinik am zufriedensten und vierzehn Tage nach Entlassung am 
unzufriedensten waren. Eine graphische Darstellung dieser Werte erfolgt zusammen mit 
den Vergleichsdaten der Allgemeinbevölkerung in Abb. 5.  
 
Tabelle 14: Verlauf der Lebenszufriedenheit im FLZ
M 
Item T1 T2 T3 p 
T1-T2 T2-T3 T1-T3 
Bekannte 9,0 (5,5) 8,1 (5,7) 8,1 (5,6) *** ns *** 
Freizeit 8,7 (5,7) 5,5 (5,9) 7,0 (5,2) *** *** *** 
Gesundheit 5,5 (8,6) 4,8 (6,8) 6,3 (7,0) ns *** ns 
Finanzen 6,8 (6,4) 6,0 (5,6) 6,2 (6,1) * ns ns 
Arbeit 7,7 (6,9) 5,5 (6,2) 6,7 (6,4) *** *** ** 
Wohnung 11,6 (5,8) 11,2 (5,2) 11,1 (5,0) ns ns ns 
Familie 14,0 (6,3) 13,1 (6,2) 12,7 (6,5) * ns *** 
Sexualität 10,4 (7,5) 6,4 (8,0) 5,5 (8,0) *** * *** 
allgemeine 
LZ 
74,1 (32,2) 60,7 (30,9) 63,1 (32,7) *** * *** 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = 
nicht signifikant (p > 0,05) 
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3.4 Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung 
 
Die im Verlauf der Studie erhobenen Daten wurden mit den altersnormierten Stichproben 
zur deutschen Allgemeinbevölkerung verglichen. 
 
3.4.1 Vergleich zwischen Patienten und Allgemeinbevölkerung im 
EORTC QLQ-C30 
Die Tabellen 15 und 16 bzw. die Abbildungen 2 und 3 geben den Vergleich zwischen den 
Werten von Prostatakrebspatienten und der Allgemeinbevölkerung an. In den 
Funktionsskalen „Emotionale Funktionalität“ (EF), „Kognitive Funktionalität“ (CF), 
„Soziale Funktionalität“ (SF) des EORTC QLQ-C30 geben die Teilnehmer über den 
gesamten Untersuchungszeitraum eine signifikant niedrigere Lebensqualität als die 
Allgemeinbevölkerung an. Bei EF und SF sind diese Unterschiede sogar zu jedem 
Zeitpunkt von klinischer Bedeutsamkeit. Die „Physische Funktionalität“ (PF) der Patienten 
hingegen ist nur zu T2 schlechter als die der Normalbevölkerung. Während des 
Klinikaufenthaltes und 3 Monate nach Entlassung aus der Klinik bestehen dagegen keine 
Unterschiede mehr. Im Bereich der „Rollen Funktionalität“ (RF) bestehen bedeutsame 
Abweichungen zu den Zeitpunkten T2 und T3. Auch hier geben die Patienten eine 
schlechtere Lebensqualität als die Vergleichsgruppe an. Der Verlauf in der Skala 
„Allgemeine Lebensqualität“ (QL) zeigt eine schlechtere Lebensqualität der Patienten 
während der Zeit in der Klinik und vierzehn Tage nach Entlassung, aber bereits drei 
Monate nach Entlassung aus der Klinik bestehen keine Unterschiede zur allgemeinen 
Bevölkerung mehr. 
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Tabelle 15: Vergleich der Mittelwerte (SD) von Patienten und Allgemeinbevölkerung 
(EORTC QLQ-C30 Funktionsskalen und allgemeiner Gesundheitszustand) 
Skalen T1 T2 T3 AllgBev. p 
T1-AllgBev. T2-AllgBev. T3-AllgBev. 
PF 87,0 
(20,4) 
76,9 
(17,4) 
85,5 
(14,3) 
87,0 
(19,1) 
ns *** ns 
RF 80,3 
(33,1) 
53,6 
(27,2) 
70,0 
(24,5) 
85,0 
(25,7) 
ns *** *** 
EF 64,8 
(25,0) 
70,6 
(23,7) 
74,0 
(23,1) 
80,3 
(19,3) 
*** *** *** 
CF 84,2 
(20,7) 
86,3 
(17,8) 
85,3 
(18,2) 
89,2 
(17,8) 
** * ** 
SF 73,3 
(30,7) 
64,9 
(27,6) 
69,9 
(25,5) 
87,8 
(21,8) 
*** *** *** 
QL 62,9 
(24,8) 
61,1 
(18,7) 
69,3 
(18,4) 
66,8 
(22,0) 
* *** ns 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = 
nicht signifikant (p > 0,05); PF: Physische Funktionalität, RF: Rollen Funktionalität, EF: Emotionale 
Funktionalität, CF: Kognitive Funktionalität, SF: Soziale Funktionalität, QL: Allgemeiner 
Gesundheitszustand 
 
Abbildung 2: Vergleich der MW der Funktionsskalen von Patienten und 
Allgemeinbevölkerung im EORTC QLQ-C30 
Legende: PF: Physische Funktionalität, RF: Rollen Funktionalität, EF: Emotionale Funktionalität, CF: 
Kognitive Funktionalität, SF: Soziale Funktionalität, QL: Allgemeiner Gesundheitszustand 
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Aus dem Symptomteil des QLQ-C30 sind die Verläufe der Skala „Fatigue“ (FA) und des 
Items „Finanzielle Schwierigkeiten“ (FI) hervorzuheben. Besonders zum Zeitpunkt T2 
geben die Patienten eine, gegenüber der Normalbevölkerung bedeutsam erhöhte, 
Beeinträchtigung ihrer Lebensqualität durch Fatigue an. Desweiteren leidet die 
Lebensqualität der Prostatakrebspatienten über den gesamten Untersuchungszeitraum 
signifikant unter finanziellen Schwierigkeiten, welche die Patienten im Zusammenhang mit 
der Tumorerkrankung stehend ansehen. Auch in den Items „Schlaflosigkeit“ (SL), 
„Obstipation“ (CO) „Diarrhö“ (DI) ist die Lebensqualität der Patienten stets schlechter als 
die der Allgemeinbevölkerung. In den Bereichen „Übelkeit und Erbrechen“ (NV), 
„Appetitlosigkeit“ (AP) und „Dyspnoe“ (DY) liegen jedoch im gesamten Studienverlauf 
keine signifikanten Unterschiede zwischen Prostatakarzinompatienten und den Männern 
der Allgemeinbevölkerung vor. Im Item „Schmerz“ (PA) bestehen während des 
Aufenthaltes in der Klinik und vierzehn Tage danach auch keine Unterschiede in der 
Lebensqualität zwischen Patienten und der Allgemeinbevölkerung, aber 3 Monate nach 
Entlassung geben die Prostatakarzinompatienten signifikant weniger Schmerzen als die 
Männer der Vergleichsstichprobe an. 
Tabelle 16: Vergleich der Symptomskalen des EORTC QLQ-C30 von Patienten und 
Allgemeinbevölkerung, MW (SD) 
Skalen T1 T2 T3 Allg.Bev. p 
T1-AllgBev. T2-AllgBev. T3-AllgBev. 
FA 21,1 
(25,6) 
31,1 
(22,5) 
24,5 
(22,9) 
19,2 
(23,3) 
ns *** ** 
NV 2,3 
(8,7) 
1,9 
(8,9) 
1,5 
(5,2) 
2,1 
(8,1) 
ns ns ns 
PA 16,2 
(27,8) 
22,3 
(24,4) 
14,1 
(21,7) 
19,8 
(27,1) 
ns ns ** 
DY 9,6 
(19,6) 
9,0 
(18,6) 
11,1 
(19,3) 
11,9 
(23,4) 
ns ns ns 
SL 26,0 
(32,7) 
26,6 
(29,3) 
23,6 
28,8) 
19,0 
(28,4) 
** *** * 
AP 7,7 
(20,6) 
5,8 
(15,6) 
4,3 
(14,4) 
5,5 
(15,7) 
ns ns ns 
CO 9,7 
(22,8) 
12,3 
(24,7) 
9,6 
(22,2) 
4,3 
(15,4) 
*** *** *** 
DI 9,8 
(21,4) 
6,2 
(18,0) 
8,1 
(18,9) 
2,7 
(10,3) 
*** ** *** 
FI 18,9 
(25,0) 
20,5 
(28,3) 
19,8 
(28,0) 
8,5 
(21,8) 
** *** *** 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = 
nicht signifikant (p > 0,05); FA: Fatigue, NV: Übelkeit/ Erbrechen, PA: Schmerz, DY: Dyspnoe, SL: 
Schlaflosigkeit, AL: Appetitverlust, CO: Obstipation, DI: Diarrhö, FI: Finanzielle Schwierigkeiten 
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Abbildung 3: Vergleich der MW der Symptomskalen von Patienten und 
Allgemeinbevölkerung im EORTC QLQ-C30 
Legende: FA: Fatigue, NV: Übelkeit/ Erbrechen, PA: Schmerz, DY: Dyspnoe, SL: Schlaflosigkeit, AL: 
Appetitverlust, CO: Obstipation, DI: Diarrhö, FI: Finanzielle Schwierigkeiten 
 
3.4.2 Vergleich zwischen Patienten und Allgemeinbevölkerung im SF-8 
Die mit dem SF-8 gemessene allgemeine Lebensqualität der Krebspatienten ist, während 
des Krankenhausaufenthaltes, in allen Bereichen signifikant niedriger als die 
Lebensqualität der Allgemeinbevölkerung (Tabelle 17 bzw. Abb. 4). Im Verlauf der drei 
Monate jedoch steigt die gemessene Lebensqualität der Krebspatienten in allen Items 
ständig und erreicht zur letzten Erhebung (3 Monate nach Entlassung aus der Klinik) in 
den Bereichen „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ (GH), „Körperliche 
Funktionsfähigkeit“ (PF), „Soziale Funktionsfähigkeit“ (SF) und der „Summenskala 
Psychische Gesundheit“ (MCS) das Niveau der Allgemeinbevölkerung. In den Bereichen 
„Vitalität“ (VT), „Schmerz“ (BP) und der „Summenskala Körperliche Gesundheit“ (PCS) 
ist die Lebensqualität dann sogar besser als die der Allgemeinbevölkerung. Lediglich in 
den Bereichen „Körperliche Rollenfunktion“ (RP) und „Emotionale Rollenfunktion“ (RE), 
und „Psychisches Wohlbefinden“ (MH) geben die Patienten auch drei Monate nach 
Entlassung aus der Klinik noch eine signifikant niedrigere Lebensqualität als die 
Allgemeinbevölkerung an.  
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Tabelle 17: Vergleich Patienten und Allgemeinbevölkerung im SF-8, MW (SD) 
Items T1 T2 T3 Allg.Bev. p 
T1-AllgBev. T2-AllgBev. T3-AllgBev. 
GH 52,8 (17,3) 58,1 (17,5) 64,3 (18,0) 61,5 (18,0) *** * ns 
PF 49,4 (29,8) 63,0 (23,8) 73,1 (22,5) 75,3 (24,7) *** *** ns 
RP 46,2 (35,6) 63,1 (23,5) 76,0 (22,4) 80,0 (23,7) *** *** * 
BP 63,7 (27,1) 80,7 (23,1) 87,2 (21,0) 73,7 (24,3) *** *** *** 
VT 54,9 (23,7) 64,6 (19,7) 68,2 (20,3) 64,1 (21,7) *** ns * 
SF 74,4 (28,6) 79,0 (22,4) 82,9 (19,9) 83,4 (23,1) *** * ns 
MH 73,7 (26,9) 80,9 (23,1) 81,1 (23,5) 85,4 (22,2) *** * * 
RE 58,6 (36,6) 77,9 (24,1) 83,9 (21,2) 87,5 (23,2) *** *** * 
PCS 48,0 (11,3) 54,5 (8,3) 58,9 (7,4) 57,3 (8,6) *** *** ** 
MCS 58,9 (10,0) 62,4 (8,4) 62,5 (8,5) 63,0 (7,7) *** ns ns 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = 
nicht signifikant (p > 0,05); GH: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; PF: Körperliche Funktionsfähigkeit, 
RP: Körperliche Rollenfunktion, BP: Schmerz, VT: Vitalität, SF: Soziale Funktionsfähigkeit, MH: 
Psychisches Wohlbefinden, RE: Emotionale Rollenfunktion, PCS: Summenskala Körperliche Gesundheit, 
MCS: Summenskala Psychische Gesundheit 
 
 
Abbildung 4: Vergleich der MW von Patienten und Allgemeinbevölkerung im SF-8 
Legende: GH: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; PF: Körperliche Funktionsfähigkeit, RP: Körperliche 
Rollenfunktion, BP: Schmerz, VT: Vitalität, SF: Soziale Funktionsfähigkeit, MH: Psychisches 
Wohlbefinden, RE: Emotionale Rollenfunktion, PCS: Summenskala Körperliche Gesundheit, MCS: 
Summenskala Psychische Gesundheit 
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3.4.3 Vergleich zwischen Patienten und Allgemeinbevölkerung im FLZM 
Die mit Hilfe der FLZ
M
 gemessene Lebenszufriedenheit  der Krebspatienten liegt während 
des Klinikaufenthaltes, wie in Tabellen 18 und Abb. 5 dargestellt, in allen Bereichen über 
der Lebenszufriedenheit der deutschen Allgemeinbevölkerung. Die einzige Ausnahme 
hiervon bildet das Item „Gesundheit“ (GES), mit diesem sind die Patienten signifikant 
weniger zufrieden. Im Verlauf der Studie erreicht diese Zufriedenheit mit Gesundheit 
jedoch zu T3 wieder das Niveau der Normstichprobe. Auch in den Bereichen 
„Freizeitgestaltung/ Hobbies“ (FRE) und „Einkommen/ finanzielle Sicherheit“ (FIN) 
finden sich 3 Monate nach Entlassung aus der Klinik keine signifikanten Unterschiede in 
der Lebenszufriedenheit zwischen Patienten und Allgemeinbevölkerung mehr. Über die 
Beobachtungsperiode stellt sich eine zunehmende Unzufriedenheit der Patienten im 
Bereich „Sexualität/ Partnerschaft“ (SEX) dar. Zu Beginn geben die Studienteilnehmer 
sogar eine höhere Zufriedenheit als die Normalbevölkerung an, zu T2 entsprechen sich 
beide Gruppen in etwa und nach 3 Monaten sind die Patienten deutlich unzufriedener als 
gleichaltrige Männer der deutschen Allgemeinbevölkerung. Die Studienteilnehmer sind 
mit den Bereichen „Freunde/ Bekannte“ (BEK), „Beruf/ Arbeit/ Ruhestand“ (ARB), 
„Wohnsituation“ (WOH) und „Familienleben/ Kinder“ (KIN) über alle 
Untersuchungszeitpunkte stets zufriedener als die Allgemeinbevölkerung. Auch im 
Summenscore „Allgemeine Lebenszufriedenheit“ (allgLZ), geben die Patienten mit 
Prostatakrebs zu T1 und T3 eine signifikant höhere Zufriedenheit als die 
Allgemeinbevölkerung an. Zur Erhebung vierzehn Tage nach Entlassung aus der Klinik 
(T2) unterscheiden sich Patienten und Normalbevölkerung nicht signifikant in ihrer 
allgemeinen Lebenszufriedenheit. 
Tabelle 18: Vergleich Patienten und Allgemeinbevölkerung im FLZ
M
, MW (SD) 
Items T1 T2 T3 Allg.Bev. p 
T1-AllgBev. T2-AllgBev. T3-AllgBev. 
Bekannte 9,2 (5,5) 8,1 (5,6) 8,2 (5,4) 7,1 (5,2) *** * * 
Freizeit 8,7 (5,7) 5,6 (5,9) 7,1 (5,1) 6,4 (5,4) *** ns ns 
Gesundheit 5,5 (8,5) 4,6 (6,8) 6,3 (6,9) 6,9 (7,3) * *** ns 
Finanzen 6,7 (6,4) 5,9 (5,5) 6,2 (6,1) 5,5 (7,0) * ns ns 
Arbeit 7,7 (6,8) 5,4 (6,1) 6,6 (6,5) 4,2 (7,1) *** * *** 
Wohnung 11,6 (5,9) 11,3 (5,2) 11,1 (5,0) 9,5 (5,7) *** *** *** 
Familie 14,1 (6,3) 13,2 (6,1) 12,8 (6,4) 9,6 (7,0) *** *** *** 
Sexualität 10,3 (7,5) 6,7 (8,0) 5,4 (8,0) 7,6 (7,4) *** ns *** 
allgemeine 
LZ 
74,1 (32,1) 61,0 (30,9) 63,4 (33,0) 56,8 (35,8) *** ns * 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = nicht 
signifikant (p > 0,05) 
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Abbildung 5: Vergleich der MW von Patienten und Allgemeinbevölkerung in FLZ
M
 
 
Legende: BEK: Freunde/ Bekannte, FRE: Freizeitgestaltung/ Hobbies, GES: Gesundheit, FIN: Einkommen/ 
finanzielle Sicherheit, ARB: Beruf/ Arbeit/ Ruhestand, WOH: Wohnsituation, KIN: Familienleben/ Kinder, 
SEX: Partnerschaft/ Sexualität, allgLZ: Summenskala allgemeine Lebenszufriedenheit 
 
3.5 Beziehungen zwischen EORTC QLQ-C30, SF-8 und FLZM 
Um die Beziehungen zwischen den beiden Lebensqualitätsfragebögen untereinander und 
deren Beziehungen zum Lebenszufriedenheitsfragebogen zu bestimmen, wurden 
Korrelationen zwischen diesen drei Fragebögen berechnet. Die folgenden Tabellen geben 
die korrelativen Beziehungen zwischen den Skalen der drei Fragebögen: EORTC QLQ-
C30 (nur Funktionsskalen und globale Lebensqualität), SF-8 (Einzelitems sowie zwei 
Summenskalen) und FLZ
M
 (Einzelitems sowie gewichtetes Mittel der allgemeinen 
Lebenszufriedenheit) an. Die Berechnungen werden nur für den Zeitpunkt T1 
durchgeführt; die Analysen zu den anderen beiden Zeitpunkten erbringen ähnliche 
Ergebnisse. 
Die Korrelationen zwischen den Items und den Skalen der drei eingesetzten Fragebögen 
sind fast ausnahmslos positiv, entsprechend einer gleichsinnigen Variabilität.  
Beim Vergleich von EORTC QLQ-C30 und SF-8 (Tabelle 19) fällt zunächst auf, dass die 
Lebensqualitäts-Skala des EORTC durchgängig höher mit den Skalen des SF-8 verbunden 
ist als die einzelnen Funktions-Skalen des EORTC QLQ-C30. Diese globale 
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Lebensqualität ist am stärksten assoziiert mit den Skalen „Vitalität" (VT) und „Psychisches 
Wohlbefinden“ (MH) des SF-8, außerdem mit der Summenskala „Psychische Gesundheit“ 
(MCS) (Korrelationen zwischen 0,35 und 0,36). Unter den einzelnen EORTC-
Funktionsskalen ist die Skala „Emotionale Funktionalität“ (EF) am deutlichsten mit SF-8-
Skala „Psychisches Wohlbefinden“ (MH) (r=0,51), sowie der Summenskala „Psychische 
Gesundheit“ (MCS) (r=0,43) assoziiert. 
 
Tabelle 19: Korrelationen zwischen EORTC QLQ-C30 (Funktionsskalen) und SF-8 
 
EORTC QLQ-C30 
SF-8 
PF RF EF CF SF QL 
GH 0,25 ** 0,16 ** 0,27 ** 0,24 ** 0,19 ** 0,33 ** 
PF 0,27 ** 0,22 ** 0,24 ** 0,27 ** 0,21 ** 0,31 ** 
RP 0,15 ** 0,18 ** 0,19 ** 0,22 ** 0,16 ** 0,22 ** 
BP 0,24 ** 0,08 0,22 ** 0,21 ** 0,10 0,27 ** 
VT 0,20 ** 0,19 ** 0,21 ** 0,19 ** 0,17 ** 0,36 ** 
SF 0,12 * 0,27 ** 0,18 ** 0,31 ** 0,32 ** 0,28 ** 
MH 0,08 0,18 ** 0,51 ** 0,33 ** 0,29 ** 0,36 ** 
RE 0,10 0,17 ** 0,24 ** 0,19 ** 0,20 ** 0,21 ** 
PCS 0,24 ** 0,17 ** 0,15 ** 0,21 ** 0,14 * 0,26 ** 
MCS 0,08 0,21 ** 0,43 ** 0,31 ** 0,30 ** 0,35** 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = 
nicht signifikant (p > 0,05)  EORTC: PF: Physische Funktionalität, RF: Rollen Funktionalität, EF: 
Emotionale Funktionalität, CF: Kognitive Funktionalität, SF: Soziale Funktionalität, QL: Allgemeiner 
Gesundheitszustand  SF-8: GH: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; PF: Körperliche Funktionsfähigkeit, 
RP: Körperliche Rollenfunktion, BP: Schmerz, VT: Vitalität, SF: Soziale Funktionsfähigkeit, MH: 
Psychisches Wohlbefinden, RE: Emotionale Rollenfunktion, PCS: Summenskala Körperliche Gesundheit, 
MCS: Summenskala Psychische Gesundheit 
 
Die Beziehungen zwischen EORTC QLQ-C30 und den FLZ
M
 (Tabelle 20) sind auf Item 
Ebene insgesamt niedriger als die zum SF-8, mit einer Ausnahme: Die Zufriedenheit mit 
„Gesundheit“ ist mit allen EORTC QLQ–C30 Skalen deutlich korreliert; die Beziehung 
zur globalen Lebensqualität erreicht sogar einen Wert von 0,42. Der Gesamtwert der 
Lebenszufriedenheit (allgemeine LZ), welcher sich als gewichtetes Mittel aus den 8 
Teildimensionen ergibt, korreliert mit den EORTC QLQ-C30 Skalen von Werten zwischen 
0,20 und 0,27; die Beziehung zur globalen Lebensqualitätsskala ist mit r=0,33 noch etwas 
höher. 
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Tabelle 20: Korrelationen zwischen EORTC QLQ-C30 (Funktionsskalen) und FLZ
M
 
 
EORTC QLQ-C30 
FLZ
M PF RF EF CF SF QL 
Bekannte 0,05 0,10 0,11 * 0,20 ** 0,16 ** 0,14 * 
Freizeit 0,18 ** 0,24 ** 0,18 ** 0,18 ** 0,19 ** 0,30 ** 
Gesundheit 0,24 ** 0,33 ** 0,38 ** 0,36 ** 0,35 ** 0,42 ** 
Finanzen 0,17 ** 0,15 ** 0,18 ** 0,14 * 0,17 ** 0,18 ** 
Arbeit 0,10 0,10 0,16 ** 0,16 ** 0,14 * 0,17 ** 
Wohnung 0,13 * 0,14 * 0,11 0,15 ** 0,20 ** 0,21 ** 
Familie 0,10 0,12 * 0,05 0,18 ** 0,10 0,12 * 
Sexualität 0,11 * 0,13 * 0,06 0,15 ** 0,09 0,13 * 
AllgemeineLZ 0,20 ** 0,23 ** 0,20 ** 0,27 ** 0,27 ** 0,33 ** 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = nicht 
signifikant (p > 0,05  EORTC: PF: Physische Funktionalität, RF: Rollen Funktionalität, EF: Emotionale Funktionalität, 
CF: Kognitive Funktionalität, SF: Soziale Funktionalität, QL: Allgemeiner Gesundheitszustand 
 
Im Vergleich der Fragebögen SF-8 und FLZ
M
 (Tabelle 21) ist besonders die Korrelation 
zwischen dem Gesamtwert der Lebenszufriedenheit (allgemeine Lebenszufriedenheit) und 
den Skalen des SF-8 hervorzuheben, im Bereich „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ 
beträgt sie 0,30. Auch die „Summenskala Psychische Gesundheit“, die 
„Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ und die Skala „Psychisches Wohlbefinden“ des 
SF-8 korrelieren ohne Ausnahme positiv mit allen Skalen der FLZ
M
.  
 
Tabelle 21: Korrelationen zwischen FLZ
M
 und SF-8 
 FLZ
M
 
SF-8 
BEK FRE GES FIN ARB WOH KIN SEX allg.LZ 
GH 0,14 * 0,28 ** 0,21 ** 0,22 ** 0,25 ** 0,20 ** 0,15 ** 0,23 ** 0,30 ** 
PF 0,08 0,12 * 0,19 ** 0,06 0,15 ** 0,15 ** 0,01 0,09 0,17 ** 
RP 0,07 0,10 0,16 ** 0,05 0,13 * 0,07 -0,04 0,02 0,13 * 
BP 0,11 ** 0,15 ** 0,05 0,09 0,17 ** 0,14 * 0,10 0,11 * 0,17 ** 
VT 0,10 0,21 ** 0,23 ** 0,10 0,14 * 0,13 * 0,05 0,09 0,22 ** 
SF 0,15 ** 0,17 ** 0,07 0,11 * 0,09 0,13 * 0,15 ** 0,16 ** 0,19 ** 
MH 0,17 ** 0,19 ** 0,28 ** 0,12 * 0,18 ** 0,19 ** 0,14 * 0,21 ** 0,24 ** 
ER 0,09 0,17 ** 0,07 0,06 0,11 0,09 0 0,10 0,13 * 
PCS 0,08 0,14 * 0,12 * 0,07 0,16 ** 0,11 0 0,06 0,16 ** 
MCS 0,17 ** 0,24 ** 0,21 ** 0,13 * 0,17 ** 0,17 ** 0,16 ** 0,22 ** 0,24 ** 
Legende: * = signifikant (p ≤ 0,05), ** = sehr signifikant (p ≤ 0,01), *** = hoch signifikant (p ≤ 0,001), ns = nicht 
signifikant (p > 0,05  FLZM: BEK: Freunde/ Bekannte, FRE: Freizeitgestaltung/ Hobbies, GES: Gesundheit, FIN: 
Einkommen/ finanzielle Sicherheit, ARB: Beruf/ Arbeit/ Ruhestand, WOH: Wohnsituation, KIN: Familienleben/ Kinder, 
SEX: Partnerschaft/ Sexualität, allgLZ: Summenskala allgemeine Lebenszufriedenheit  SF-8: GH: Allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung; PF: Körperliche Funktionsfähigkeit, RP: Körperliche Rollenfunktion, BP: Schmerz, VT: 
Vitalität, SF: Soziale Funktionsfähigkeit, MH: Psychisches Wohlbefinden, RE: Emotionale Rollenfunktion, PCS: 
Summenskala Körperliche Gesundheit, MCS: Summenskala Psychische Gesundheit 
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4 Diskussion 
 
Ziel der Doktorarbeit war es, zu untersuchen, wie sich Lebensqualität und 
Lebenszufriedenheit im Verlauf von 3 Monaten nach einer stationären Behandlung 
verändern und inwieweit Unterschiede zu gleichaltrigen Männern aus der 
Allgemeinbevölkerung bestehen. Dabei wurden diese Ergebnisse sowohl im Querschnitt 
als auch im Längsschnitt betrachtet. Außerdem sollte der Einfluss von verschiedenen 
Prädiktoren auf Lebensqualität und -zufriedenheit geprüft und die Korrelation der 
Fragebögen untereinander untersucht werden.  
Im Rahmen dieser Studie wurden 350 Patienten mit Prostatakarzinom zu drei verschieden 
Zeitpunkten zu ihrer Lebensqualität und Lebenszufriedenheit befragt. Das 
Durchschnittsalter der teilnehmenden 276 Prostatakrebspatienten betrug 63 Jahre, im 
Gegensatz dazu lag das Alter der Patienten, die eine Studienteilnahme verweigerten, bei 65 
Jahren, und somit leicht über dem Alter der Teilnehmer. Bei der Verteilung auf die 
einzelnen Tumorstadien bestanden nur geringe Unterschiede zwischen Teilnehmern und 
Nichtteilnehmern, was eine Verallgemeinerung der hier erhobenen Daten stützt. 
 
4.1 Einfluss der gewählten soziodemographischen und klinischen 
Prädiktoren 
 
Als soziodemographische Prädiktoren wurden Alter und Bildung der Patienten betrachtet, 
als klinische Prädiktoren dienten das Tumorstadium und die seit der Diagnosestellung 
vergangene Zeit. Insgesamt zeigten davon Alter, Bildung und der Zeitraum seit 
Diagnosestellung einen Einfluss auf Lebensqualität und Lebenszufriedenheit. 
Alter 
Insgesamt zeigte die Gruppe der älteren Teilnehmer (>65 Jahre) eine bessere 
Lebensqualität als die Vergleichsgruppe der jüngeren Patienten. Diese älteren Patienten 
gaben signifikant weniger Schmerzen oder Schwierigkeiten bei der Ausübung der 
alltäglichen Arbeit an und fühlten sich insgesamt mit ihrem Körper wohler als die jüngeren 
Patienten. Ferner zeigten sie sich durch ihre Tumorerkrankung auch weniger finanziell 
belastet als die Vergleichsgruppe. 
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Folgt man dem Kriterium, dass ein klinisch bedeutsamer Mittelwertsunterschied  10 
Punkte auf einer Skala von 0 bis 100 betragen muss [Osoba 1999], so bestehen bei den 
soziodemographischen Kriterien Alter und Bildung im Fragebogen EORTC QLQ-C30 
lediglich im Bereich „Finanzielle Schwierigkeiten“ bedeutsame Unterschiede in der 
Lebensqualität. Jüngere und weniger gebildete Patienten geben hier eine signifikant 
niedrigere Lebensqualität an. Allerdings gibt es für diesen Sachverhalt auch 
nichtkrankheitsassoziierte Ursachen. Es ist anzunehmen, dass Menschen mit höherer 
Bildung durchschnittlich ein besseres Einkommen erzielen und häufig auch finanzielle 
Rücklagen besitzen. Eine Ursache scheint sicher die von uns gewählte Altersgrenze von 
>65 Jahren für die Gruppe der „Älteren“. Personen dieses Lebensalters befinden sich 
überwiegend im Ruhestand und haben somit auch keine Anfälligkeit für 
krankheitsbedingte Verdienstausfälle, z. B. während der Behandlung im Krankenhaus oder 
durch einen anschließenden Reha-Aufenthalt. Im Gegensatz dazu stehen von den jüngeren 
Patienten viele noch in einem Beschäftigungsverhältnis und müssen sich um ihr 
finanzielles Auskommen bemühen.  
Die Gruppe der Patienten >65 Jahre hat auch eine bessere körperliche Rollenfunktion, d. h. 
fühlt sich kaum bei normalen alltäglichen körperlichen Tätigkeit einschränkt, empfindet 
weniger Schmerzen und fühlt sich insgesamt in ihrer körperlichen Verfassung wohler als 
die jüngeren Patienten. Eine Ursache dafür ist wahrscheinlich die Verschiebung der 
persönlichen Ziele im Selbstverwirklichungsprozess. Statt des Aufbaus, beispielsweise 
einer beruflichen Karriere oder einer eigenen Familie, steht im Alter eher der Erhalt dieser 
bereits erreichten Ziele im Vordergrund. Dieser erfordert ein geringeres Maß an 
körperlicher Stärke und Ausdauer [Devins et al. 2006]. Daher haben die älteren Patienten 
von vornherein einen geringeren Anspruch an ihre körperliche Leistungsfähigkeit, dem sie 
trotz ihrer Erkrankung auch oftmals noch gerecht werden können. Folglich gibt die 
Patientengruppe der „Älteren“ eine höhere Lebensqualität und –zufriedenheit an. 
Bildung 
Nach Studien von Green et al. [2011] haben Prostatakrebspatienten mit einer hohen 
Bildung auch eine höhere Lebensqualität in den Bereichen „Rollen Funktionalität“ und 
geben weniger „Fatigue“ als eine weniger gebildete Vergleichsgruppe an. Dies steht etwas 
im Gegensatz zu unseren Ergebnissen, bei denen bis auf die bereits erwähnten geringeren 
„Finanziellen Schwierigkeiten“ keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden 
Gruppen im Fragebogen EORTC QLQ-C30 bestehen. Eine Erklärung dafür mag der 
Umstand geben, dass Bildung zwar eine Coping-Ressource ist [Akechi et al. 1998], aber 
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Menschen mit höher Bildung auch besser die Komplexität der Einflussnahme vom 
Krankheit und Therapie (z. B. geringere statistische Lebenserwartung, Langzeitfolgen der 
Operationstechnik oder Nebenwirkung der Medikamente) auf die persönliche 
Lebensqualität und Lebenszufriedenheit erkennen, als weniger gebildete Mitpatienten. 
Demzufolge wird der positive Effekt der Bildung relativiert und insgesamt bestehen kaum 
Unterschiede in Lebensqualität und Lebenszufriedenheit zwischen beiden Gruppen. 
Anders verhält sich die Variable „Bildung“ im Fragebogen SF-8, in dem die 
Patientengruppe mit hohem Bildungsgrad ein signifikant höheres psychisches 
Wohlbefinden angibt. Wenn man annimmt, dass ein hoher Bildungsgrad auch mit einem 
hohen sozioökonomischen Status einhergeht, sind unsere Ergebnisse kongruent zu anderen 
Studien zur Lebensqualität von Prostatakrebspatienten [Aarts et al. 2010]. Diese zeigen, 
dass ein hoher sozioökonomischer Status mit höherem Werten im „Psychischen 
Wohlbefinden“ und der „Summenskala Psychische Gesundheit“ einhergehen. Patienten 
mit hohem Bildungsgrad haben eine höhere Lebensqualität, ein höheres 
Gesundheitsbewusstsein und auch bessere Coping-Strategien zur Krankheitsbewältigung 
[Green et al. 2011]. 
Zeit seit Diagnosestellung 
Von den gewählten klinischen Variablen unserer Studie hat nur die Variable „Zeit seit 
Diagnosestellung“ einen Einfluss auf die Lebensqualität. Patienten, denen ihre Diagnose 
schon länger als 8 Wochen bekannt ist, geben eine signifikant höhere Lebensqualität in den 
Bereichen „Emotionale Funktionalität“, „Kognitive Funktionalität“, „Körperliche 
Rollenfunktion“ und der „Emotionalen Rollenfunktion“ als die Vergleichsgruppe an. Wir 
sehen als eine Ursache die schon fortgeschrittene intrapersonale Verarbeitung der 
Krebsdiagnose an. Die Patienten hatten Zeit, sich mit „ihrer“ Diagnose 
auseinanderzusetzen, sich sowohl von Ärzten hinsichtlich Prognose und Therapie 
ausführlich beraten zu lassen als auch selbst Informationen zu sammeln (Internet, 
Selbsthilfegruppen, Bekanntenkreis etc.) und mit Angehörigen darüber zu reden. Folglich 
konnten schon realistische Zunftsperspektiven entwickelt und Ängste reduziert werden. 
Dem gegenüber stehen diejenigen Patienten, welche erst seit wenigen Wochen von der 
Erkrankung wissen und noch vollkommen verunsichert sind. 
Tumorstadium 
Der Einfluss des Tumorstadiums auf die Lebensqualität von Prostatakarzinompatienten 
wird kontrovers diskutiert. Manche Autoren finden, dass das Tumorstadium als Prädiktor 
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für die Lebensqualität angesehen werden kann [Sanda et al. 2008], unsere Studie bestätigt 
die Meinung der Mehrzahl der Autoren [Albertsen et al. 1997; Litwin et al. 1998] und 
zeigte keinen Einfluss des Tumorstadiums auf Lebensqualität und Lebenszufriedenheit der 
Patienten. 
4.2 Aussagen zur Lebensqualität 
 
Die Lebensqualität der Prostatakarzinompatienten zeigte in den beiden verwendeten 
Fragebögen unterschiedliche Verläufe. Dieser Umstand lässt sich damit erklären, dass der 
EORTC QLQ-C30 die Lebensqualität speziell von Krebspatienten misst, der SF-8 jedoch 
der Beschreibung der allgemeinen Lebensqualität sowohl von gesunden als auch kranken 
Menschen dient.  
 
EORTC QLQ-C30 
Bei der Betrachtung von Lebensqualität mit Hilfe des EORTC QLQ-C30 im Verlauf von 3 
Monaten fällt auf, dass Patienten zum Zeitpunkt T2 (vierzehn Tage nach Entlassung aus 
der Klinik) die insgesamt niedrigste Lebensqualität angeben. Dies gilt besonders für die 
Bereiche „Körperliche-“, „Rollen-“, „Emotionale-“ und „Soziale-Funktionalität“. Auf den 
Symptomskalen finden sich dementsprechend hohe Werte bei „Fatigue“, „Schmerz“ und 
„Finanzielle Schwierigkeiten“, welche ebenso auf eine schlechte Lebensqualität hinweisen.  
Zu diesem Zeitpunkt befand sich die Mehrzahl der Patienten gerade in einer 
Anschlussheilbehandlung oder wartete auf deren Beginn. Die damit verbundene seelische 
Anspannung, Unsicherheit und oftmals sehr hohe Erwartungshaltung der Patienten, ob des 
„normalen“ Verlaufs der Rehabilitation, führt zu einer schlechteren Bewertung der 
aktuellen Lebensqualität und Lebenszufriedenheit. Viele Patienten beginnen gerade jetzt 
unter den Operationsfolgen Inkontinenz und Impotenz zu leiden [Stolzenburg et al 2010]. 
Während des Klinikaufenthaltes waren sie vom Klinikpersonal „umsorgt“ und hatten die 
Gewissheit, schnell kompetente Hilfe, sowohl medizinisch (Ärzte, Pflegepersonal) als auch 
psychologisch (Psychoonkologe, Seelsorger), zu bekommen. Nun müssen sie sich plötzlich 
wieder umgewöhnen, sich entweder selbstständig um den Alltag zu Hause kümmern oder 
sich mit der, für sie ungewohnten, Situation in der Rehabilitationsklinik zurechtfinden. 
Gegen Ende der Beobachtungsperiode (drei Monate nach Entlassung aus der Klinik) 
streben die angegeben Werte der Patienten in vielen Bereichen wieder dem 
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Ausgangsniveau entgegen, in der Skala „Allgemeine Lebensqualität“ wird der 
Ausgangswert sogar übertroffen. Eine mögliche Erklärung hierfür ist bei Bernhard und 
Mitarbeitern [2004] zu finden. Er sieht die Verbesserung der Lebensqualität darin, dass 
sich die Patienten an die neue Situation anpassen und Bewältigungsstrategien entwickeln.  
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
In den Funktionsskalen „Emotionale Funktionalität“ (EF), „Kognitive Funktionalität“ 
(CF), „Soziale Funktionalität“ (SF) des QLQ-C30 geben die Teilnehmer über den 
gesamten Untersuchungszeitraum eine signifikant schlechtere Lebensqualität als die 
Allgemeinbevölkerung an. Bei EF und SF sind diese Unterschiede sogar zu jedem 
Zeitpunkt von klinischer Bedeutsamkeit [Osoba 1999]. Die „Physische Funktionalität“ 
(PF) der Patienten hingegen ist nur zu T2 schlechter als die der Normalbevölkerung. Eine 
mögliche Ursache ist in der Wiedereingliederung der Patienten in ihren normalen Alltag zu 
sehen, der sie sich nach Entlassung aus der Klinik gegenübersehen. Außerdem werden die 
Patienten beim Entlassungsgespräch mit ihrem behandelnden Arzt darauf hingewiesen, 
sich für die ersten Wochen nach der Operation nicht übermäßig körperlichen zu belasten 
(z. B. schwere Lasten heben, Freizeitaktivitäten). Zum Endpunkt der Studie bestehen 
hingegen keine Unterschiede mehr.  
Im Bereich der „Rollen Funktionalität“ bestehen bedeutsame Abweichungen zu den 
Zeitpunkten T2 und T3. Auch hier geben die Patienten eine schlechtere Lebensqualität als 
die Vergleichsgruppe an. Studien [Eton & Lepore 2002] haben ergeben, dass sich diese 
schlechtere Beurteilung der Lebensqualität von behandelten Prostatakarzinompatienten 
meist innerhalb eines Jahres wieder revidiert. Danach haben sie häufig das gleiche Niveau 
an Lebensqualität wie die Normalbevölkerung. Unser Untersuchungszeitraum von 3 
Monaten war damit scheinbar nicht lang genug, um diesen Trend abzubilden.  
Der Verlauf in der Skala „Allgemeine Lebensqualität“ (QL) bestätigt hingegen diese 
Annahmen. Hier unterscheidet sich die, von unseren Patienten angegebene, Lebensqualität 
bereits drei Monate nach Entlassung aus der Klinik nicht mehr von den Männern der 
allgemeinen Bevölkerung. Maliski und Mitarbeiter [2002] sehen als eine Ursache dafür 
auch eine Umbewertung der Bedeutung des Prostatakrebses für Patienten und deren 
Partner innerhalb der ersten Monate nach erfolgter Operation an. Sie beschreiben, dass 
durch gezielte Strategien zur Krankheitsverarbeitung (z. B. Informationssuche zu Thema 
Prostatakrebs und dem Austausch mit anderen Betroffenen) der Krebs statt einem 
„Todesurteil“ als ein „guter Krebs“ angesehen wird, welcher nicht primär 
lebensbedrohlich, sondern potentiell heilbar ist: „something you die with, not from“. 
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Aus dem Symptomteil des EORTC QLQ-C30 sind lediglich die Verläufe der Skala 
„Fatigue“ und des Items „Finanzielle Schwierigkeiten“ hervorzuheben. Besonders zum 
Zeitpunkt T2 geben die Patienten eine gegenüber der Normalbevölkerung bedeutsam 
erhöhte, Beeinträchtigung ihrer Lebensqualität durch Fatigue an. Desweiteren leidet die 
Lebensqualität über den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant unter den 
finanziellen Schwierigkeiten, welche die Patienten mit der Tumorerkrankung in 
Verbindung bringen. 
 
SF-8 
Im Fragebogen SF-8, der die allgemeine Lebensqualität misst, bewerten die Teilnehmer 
dagegen ihre Lebensqualität zu T1 (während des Klinikaufenthaltes) am niedrigsten. Dies 
geschieht in allen Punktwerten. Im Verlauf der Untersuchung nimmt die Lebensqualität 
dann stetig zu. Am Ende der Beobachtungsperiode geben die Patienten das höchste Niveau 
an Lebensqualität an. 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
Die mit dem SF-8 gemessene allgemeine Lebensqualität der Krebspatienten liegt zum 
Beginn der Befragung, während des Krankenhausaufenthaltes, in allen Items signifikant 
unter der Lebensqualität der Normalbevölkerung. Daher liegt die These nahe: 
Tumorpatienten haben kurz nach Behandlungsbeginn eine schlechtere Lebensqualität als 
die durchschnittliche Bevölkerung. Im Verlauf der 3 Monate jedoch steigt die gemessene 
Lebensqualität der Krebspatienten in allen Items ständig an und erreicht zur letzten 
Erhebung in vielen Bereichen („Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“, „Körperliche 
Funktionsfähigkeit“, „Soziale Funktionsfähigkeit“, Summenskala „Psychische 
Gesundheit“) das Niveau der Normalbevölkerung. Dies stimmt auch mit den 
Beobachtungen anderer Studien überein [Litwin et al. 1995; Madalinska et al. 2001; 
Clark et al. 1999, Clark et al. 2003].  
In den Bereichen „Schmerz“, „Vitalität“ und der „Summenskala Körperliche Gesundheit“ 
ist die Lebensqualität der von uns untersuchten Patienten nach drei Monaten sogar besser 
als die der Normstichprobe.  
Bacon und Kollegen [2002] beobachteten in einer Studie in fast allen Bereichen eine nur 
leicht niedrigere Lebensqualität von Patienten mit Prostatakarzinom gegenüber der 
Normalbevölkerung. Eine Ausnahme hiervon bilden, sowohl bei Bacon als auch zum 
Zeitpunkt T3 in unserer Studie, die von den Patienten angegebene höhere Lebensqualität 
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im Bereich „Schmerzen“. Als Ursachen dafür, dass Prostatakarzinompatienten nach 
erfolgter Therapie signifikant weniger Schmerzen als gleichaltrige Männer der 
Normalbevölkerung angeben, sehen wir einerseits in einer adäquaten Schmerzmedikation 
im Rahmen der Nachsorge, beispielsweise bei einem Prostatakarzinom mit 
Knochenmetastasen. Andererseits sind viele Patienten nach einer Behandlung stärker für 
ihre Gesundheit sensibilisiert als zuvor. Sie gehen daher eher zum Arzt, wenn sie Probleme 
oder Veränderungen in der eigenen Gesundheit wahrnehmen. Dieser kann dann auch eher 
darauf reagieren und Abhilfe schaffen. Durch ihre Erfahrungen mit einer ernsten 
Erkrankung besitzen die Patienten nun eine bessere Abgrenzungsfähigkeit hinsichtlich 
Bagatell-Leiden, d.h. Bagatellschmerzen werden von ihnen weniger wahrgenommen. 
 
4.3 Aussagen zur Lebenszufriedenheit  
 
In unserer Studie geben die Patienten, die mit Hilfe der
 
FLZ
M
 erfasste, höchste 
Lebenszufriedenheit in fast allen Bereichen während ihres Klinikaufenthaltes (T1) an. Die 
im Verlauf des Beobachtungszeitraumes auftretenden Veränderungen sind zwar häufig 
statistisch signifikant, jedoch unterscheiden sich die Mittelwerte oft nur minimal. Die von 
uns beobachtete Lebenszufriedenheit im Bereich „Partnerschaft/ Sexualität“ wird, den 
Erwartungen gemäß, zum Zeitpunkt T3 als am schlechtesten angegeben. Dies ist sicher als 
eine Folge der therapiebedingten erektilen Dysfunktion anzusehen. Hierbei ist 
anzumerken, dass der tatsächliche Wert der Lebenszufriedenheit in diesem Item schwankt. 
Einige Patienten machten 2 Markierungen in der Skala, eine mit hohem Wert der 
Zufriedenheit mit ihrer Partnerschaft, und eine weitere mit niedrigem Wert bei 
Zufriedenheit mit der Sexualität. Der hier gewichte Wert kann daher keine Aussage über 
die Zufriedenheit der Items Sexualität/ Partnerschaft getrennt geben. Studien von Parker 
und Mitarbeitern [2010] zeigen auf, dass die vorliegenden sexuellen Funktionsstörungen 
objektiv stärker sind, als die von den Patienten subjektiv angegebene Belastung durch 
diese. 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
Die mit Hilfe der FLZ
M
 gemessene gewichtete Lebenszufriedenheit der Krebspatienten 
liegt zu Beginn unserer Untersuchung in allen Bereichen über der Lebenszufriedenheit der 
deutschen Normalbevölkerung. Die einzige Ausnahme hierbei bildet das Item 
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„Gesundheit“, hier sind die Patienten signifikant weniger zufrieden. Im Verlauf der Studie 
erreicht diese Zufriedenheit mit Gesundheit jedoch zu T3 wieder das Niveau der 
Normstichprobe. Zum Befragungszeitpunkt vierzehn Tage nach Entlassung aus der Klinik 
sind die Patienten mit ihrer Gesundheit am wenigsten zufrieden. Eine mögliche Ursache 
mag in der Erwartungshaltung der Patienten liegen, ein Teilnehmer der Studie meinte 
dazu: „der Krebs ist nun raus, alles muss gleich wieder funktionieren“.  
Neben vielen anderen Wissenschaftlern [Litwin et al. 1995; Braslis et al. 1995; 
Shrader-Bogen et al. 1997] fanden auch Bacon und Kollegen [2002] in einer Studie mit 
783 Patienten einen negativen Einfluss von Erektionsstörungen, Obstipation und 
Inkontinenz auf die Lebensqualität von Patienten mit Prostatakrebs. Gerade die 
Inkontinenz bereitet den Patienten in den ersten postoperativen Monaten Probleme, auch 
nach der Anwendung einer minimal-invasiven Operationsmethode. Ein Jahr postoperativ 
sind dann aber 95 % der Patienten wieder kontinent [Stolzenburg et al. 2009]. Auch die 
erektile Dysfunktion bleibt bei einem Großteil der Patienten dauerhaft erhalten. Sexuelle 
Funktionsstörungen bei Patienten mit Prostatakarzinom treten einerseits durch die 
Erkrankung selbst und andererseits durch deren Therapie auf [Lintz et al. 2003]. Trotz 
nervenschonender Operationstechniken und der Gabe von potenzfördernden Arzneimitteln 
(Sildenafil - Viagra® etc.) ist nach aktuellen Studien nur bei ca. 60 % der so behandelten 
Patienten mit einer, für den Geschlechtsverkehr ausreichenden, Potenz zu rechnen 
[Stolzenburg et al. 2010]. Dazu ist anzumerken, dass auf Grund individueller 
Gesundheitsrisiken solche Therapiemethoden leider nicht bei alle Patienten Anwendung 
finden können. Dies ist auch eine Erklärung für die über die Beobachtungsperiode 
zunehmende Unzufriedenheit der Patienten im Bereich „Sexualität/ Partnerschaft“. Zu 
Beginn geben die Studienteilnehmer eine höhere Zufriedenheit als die Normalbevölkerung 
an, zu T2 entsprechen sich beide Gruppen etwa und nach drei Monaten sind die Patienten 
deutlich unzufriedener als der altersentsprechende Durchschnittsmann. Nach Studien von 
Clark und Kollegen [2003] sollten die Bereiche Sexualität und Partnerschaft getrennt 
voneinander betrachtet werden. Sie stellten fest, dass es im Bereich 
Partnerschaftzufriedenheit zwischen Patienten die eine Prostatektomie bzw. Bestrahlung 
erhalten haben und gesunden Männern keine Unterschiede gibt, die Prostatakrebspatienten 
jedoch signifikant weniger Zufriedenheit mit der Sexualität angeben. Eine Ursache für 
diesen Umstand sehen die Autoren im folgenden Adaptationsmechanismus: Die Patienten 
passen sich den neuaufgetretenen Funktionsstörungen dadurch an, in dem sie sich stärker 
darauf besinnen, was sie nicht durch den Krebs oder dessen Behandlung verloren haben. 
50 
 
Außerdem ordnen sie die Lebensqualität dem Überlebenswillen unter. Diese Meinung wird 
auch von Akechi et al. [1998] vertreten. 
Die Studienteilnehmer sind mit ihrem Freundeskreis, dem Familienleben, der 
Wohnsituation und dem Beruf über alle Untersuchungszeitpunkte stets zufriedener als die 
Normalbevölkerung. Dies ist höchstwahrscheinlich auf die Zusammensetzung der 
Studienpopulation zurückzuführen, die in einer Überrepräsentation von Patienten mit hoher 
Bildung besteht.  
 
4.4 Korrelationsanalyse 
Die Korrelationen der für diese Untersuchung verwendeten Fragebögen: 
EORTC QLQ-C30, SF-8 und FLZ
M
 liegen mit einer gleichsinnigen Variabilität sämtlich in 
der erwarteten Richtung. Insgesamt gesehen sind sie jedoch eher schwach ausgeprägt, so 
dass die Ergebnisse, die man mit einem Fragebogen erhält, nicht ohne weiteres auf die 
anderen Fragebögen übertragbar sind. 
4.5 Limitationen 
Einschränkungen zur Verallgemeinerung der vorliegenden Studie liegen in der 
Überrepräsentation sowohl von Patienten mit hohem Bildungsgrad als auch von Patienten, 
deren Behandlung operativ erfolgte (> 93 %). Diese Faktoren haben die Vergleichbarkeit 
mit den anderen Stichproben gestört. Hinzu kommt, dass die an der Universitätsklinik 
Leipzig praktizierte minimalinvasive Operationsmethode EERPE (Extraperitoneale 
Endoskopische Radikale Prostatektomie) [Stolzenburg et al. 2002] noch relativ neu ist und 
nicht überall praktiziert wird. Einerseits spiegelt diese Studie daher Daten für eine große 
homogene Gruppe von Patienten wider, andererseits ist dies natürlich nicht repräsentativ 
für alle Patienten mit Prostatakrebs in Deutschland.  
Der für die Längsschnittuntersuchung gewählte Zeitraum von 3 Monaten müsste länger 
gewählt werden, um längerfristige Trends der Entwicklung von Lebensqualität und 
Lebenszufriedenheit aufzeichnen zu können, da sich mögliche irreversible krankheits- oder 
therapiebedingte Schädigungen bzw. Einschränkungen und die dadurch notwendige 
individuelle Anpassungsleistungen (response shift) später abbilden.  
Zusätzlich ist anzumerken, dass zur Datenerhebung lediglich der Kernfragebogen 
EORTC QLQ-C30 verwendet wurde. Zwar lag zum Zeitpunkt der Befragung mit dem 
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QLQ PR 25 schon seit längerem ein genügend validiertes Modul speziell für 
Prostatakrebspatienten vor, da die Datenerhebung aber im Rahmen einer größeren Studie 
an Patienten beiderlei Geschlechts mit verschiedenen Tumorarten und zusammen mit 
mehreren anderen Fragebögen stattgefunden hat, haben wir uns entschieden, ob der 
besseren Compliance und Rücklaufquote, auf zusätzliche tumorspezifische Module zu 
verzichten, um die Patienten nicht übermäßig durch die Beantwortung der Fragen zu 
belasten. 
 
4.6 Schlussfolgerung 
In der vorliegenden Studie wurde die Lebensqualität und Lebenszufriedenheit von 
Patienten mit Prostatakarzinom untersucht. Dabei zeigte sich, dass für die Beurteilung der 
Lebensqualität insbesondere das Alter und Bildungsgrad der Patienten, sowie der Zeitraum 
zwischen Diagnosestellung und Befragung berücksichtigt werden müssen. Das 
Tumorstadium hingegen beeinflusste die Lebensqualität nicht. Weiterhin konnte, für die 
von uns gewählten Faktoren, kein Einfluss auf die Lebenszufriedenheit der 
Prostatakrebspatienten nachgewiesen werden.  
Bei der Längsschnittuntersuchung stellte sich heraus, dass die Lebensqualität und 
Lebenszufriedenheit besonders in den ersten Wochen nach Entlassung aus der Klinik als 
am niedrigsten eingestuft wird. Diese Einschätzung ändert sich im weiteren Zeitverlauf, so 
dass drei Monate nach Entlassung Patienten ein ähnliches Niveau an Lebensqualität und 
Lebenszufriedenheit wie die Allgemeinbevölkerung erreicht haben. 
Die Ergebnisse dieser Studie sollten im täglichen Umgang mit Tumorpatienten 
berücksichtigt werden. Eine rechtzeitiges Erkennen und Beseitigen von physischen und 
psychischen Problemen besonders im Zeitraum um die Entlassung aus der Klinik könnte 
zu einer Verbesserung der Lebensqualität und Lebenszufriedenheit von Patienten mit 
Prostatakarzinom führen. Bei der Beurteilung der Lebensqualität und Lebenszufriedenheit 
sollte stets auch die psychische Verfassung der Patienten berücksichtigt werden.  
Da im klinischen Alltag aufgrund der hohen Arbeitsbelastung des Klinikpersonals die 
notwendige Zuwendung oftmals nicht gewährleistet werden kann bzw. die Fähigkeiten des 
betreuenden Klinikpersonals zur Erkennung von psychischen Belastungen eingeschränkt 
sind, wäre das Angebot einer professionellen psychoonkologische Unterstützung an alle 
Patienten mit Prostatakarzinom wünschenswert und erforderlich. 
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Das Prostatakarzinom ist mit einer Neuerkrankungsrate von über 64.000 Männern pro Jahr 
eine der häufigsten Tumorerkrankungen in Deutschland. In den vergangenen Jahrzehnten 
treten in der Forschung und der Patientenversorgung neben den klassischen medizinischen 
Parametern auch verstärkt andere Bereiche des individuellen Erlebens in den Vordergrund, 
die das gesamte Lebensumfeld der Patienten mit einschließen.  
In der vorliegenden Arbeit werden die Lebensqualität und die Lebenszufriedenheit von 
Patienten mit Prostatakarzinom untersucht. Dabei finden die Fragebögen: Quality of life 
Questionnaire Core 30 der European Organisation for Research and Treatment of Cancer 
(EORTC QLQ-C30), der Short Form 8 (SF-8) und die Fragen zur Lebenszufriedenheit-
Module (FLZ
M
) Anwendung. Zwischen Juli 2007 und Oktober 2008 wurden in der Klinik 
für Urologie des Universitätsklinikums Leipzig Patienten mit Prostatakarzinom zur 
Lebensqualität und Lebenszufriedenheit befragt. Die Befragung erfolgte zu verschiedenen 
Zeitpunkten: während des stationären Aufenthaltes (T1), vierzehn Tage nach Entlassung 
aus der Klinik (T2) und 3 Monate nach dem Klinikaufenthalt (T3). Insgesamt liegen von 
276 Patienten Daten zu allen 3 Erhebungszeitpunkten vor. 
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Ziel war es einen Verlauf bis zu 3 Monaten nach dem Klinikaufenthalt 
nachzuvollziehen und diese Daten mit bevölkerungsrepräsentativen Kennwerten zu 
vergleichen. Weiterhin sollten Einflussfaktoren auf Lebensqualität und 
Lebenszufriedenheit dargelegt werden.  
 
Bei der Längsschnittanalyse der Lebensqualität zeigen sich, entsprechend des jeweils 
verwendeten Fragebogens, unterschiedliche Verläufe. Die mit Hilfe des SF-8 gemessene 
Lebensqualität nimmt im zeitlichen Verlauf von 3 Monaten in allen Items zu, bei der im 
EORTC QLQ-C30 angegebenen empfinden die Patienten in vielen Bereichen vierzehn 
Tage nach Entlassung eine deutlich schlechtere Lebensqualität als zu Beginn und am Ende 
unserer Studie. Hier geben die Patienten besonders körperliche, rollenspezifische und 
soziale Funktionseinschränkungen, sowie vermehrt Schmerzen, Fatigue und finanzielle 
Probleme an.  
Im Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung schätzen Prostatakarzinompatienten ihre 
Lebensqualität während des Klinikaufenthaltes auf einem annähernd gleich hohem Niveau 
wie die altersentsprechende Vergleichsstichprobe ein und stellen sich als insgesamt wenig 
belastet dar. Jedoch sind auch hier vierzehn Tage nach Entlassung in vielen Bereichen 
substanzielle Einschränkungen der Patienten auffällig, die sowohl von statistischer 
Signifikanz als auch von klinischer Relevanz sind. Dazu zählen insbesondere die schon 
o. g. Funktionseinschränkungen im emotionalen und sozialen Bereich sowie der 
körperlichen Leistungsfähigkeit. Weiterhin zeigen die Patienten zu diesem Zeitpunkt 
weniger Vitalität und vermehrt Schlafstörungen, Schmerzen, Fatigue und finanzielle 
Probleme, welche sie mit der Tumorerkrankung in Verbindung bringen. Wir erklären dies 
mit dem zu diesem Zeitpunkt für den Patienten noch relativ unvorhersehbaren weiteren 
Verlaufs der Erkrankung beziehungsweise des Genesungsprozesses. Bei der Erhebung 
nach drei Monaten wiederum zeigen sich kaum noch Unterschiede in der Lebensqualität 
von beiden Gruppen. Die Patienten geben sogar signifikant mehr Vitalität, körperliche 
Leistungsfähigkeit und weniger Schmerzen als die Allgemeinbevölkerung an. Als 
Erklärung wird die bessere Sensibilisierung gegenüber der eigenen Gesundheit, die oftmals 
kurative Behandlung sowie die Anpassung an eine neue Lebenssituation mittels 
Bewältigungsstrategien seitens der Patienten diskutiert.  
 
Bei der Analyse der Lebenszufriedenheit, gemessen durch die FLZ
M
, ist im Verlauf 
von drei Monaten folgendes auffällig: Außer im Bereich Gesundheit sind die Patienten zu 
Beginn der Behandlung auf allen Gebieten am zufriedensten. Nach der Entlassung aus der 
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Klinik nimmt diese Zufriedenheit stetig ab und ist zu T3 am niedrigsten. Eine Ausnahme 
hiervon bildet, wie bereits erwähnt, die Zufriedenheit mit Gesundheit. Am Ende der 
Beobachtungsperiode sind die Patienten mit ihrer Gesundheit am zufriedensten. Dies 
führen wir auf den überwiegend kurativen Therapieansatz bei der Behandlung von 
Prostatakrebspatienten zurück, zu diesem Zeitpunkt sind sich viele Patienten sicher, die 
Krebserkrankung „überwunden“ zu haben. 
Trotz dieses überwiegenden Absinkens der Zufriedenheit, geben die Patienten zu fast allen 
Erhebungszeitpunkten, im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung, eine ähnliche oder sogar 
höhere Lebenszufriedenheit an. Die einzige Ausnahme hiervon bildete der Bereich 
Partnerschaft/ Sexualität, hier waren die Patienten drei Monate nach 
Krankenhausentlassung deutlich unzufriedener als die Männer aus der 
Allgemeinbevölkerung. Als Hauptursache dafür sind therapiebedingte und überwiegend 
persistierende sexuelle Funktionsstörungen anzusehen. 
 
Bei der Analyse von soziodemographischen und klinischen Prädiktoren stellen sich 
Alter, Bildungsgrad und der seit Diagnosestellung vergangene Zeitraum, im Gegensatz 
zum Tumorstadium, als Einflussfaktoren bei der Beurteilung der Lebensqualität von 
Prostatakarzinompatienten dar. Besonders jüngere und weniger gebildete Patienten 
beurteilten ihre Lebensqualität schlechter als die Vergleichsgruppen. 
Alle von uns untersuchten Faktoren weisen jedoch keinen signifikanten Einfluss auf deren 
Lebenszufriedenheit auf.  
 
Die Korrelationen zwischen den drei eingesetzten Fragebögen waren fast ausnahmslos 
positiv, entsprechend einer gleichsinnigen Variabilität. Sie sind jedoch insgesamt 
betrachtet eher schwach. Somit sind die Ergebnisse, die man mit einem Fragebogen erhält, 
nicht ohne weiteres auf die die anderen Fragebögen übertragbar.  
 
Insgesamt zeigen unsere Daten, dass keine regelhafte Notwendigkeit für eine 
professionelle psychoonkologische Betreuung von Patienten mit Prostatakarzinom besteht. 
Jedoch sollten die Patienten schon vor der Behandlung vollständig informiert und 
aufgeklärt sein, um sich gemeinsam mit ihrem Arzt für eine Therapieform zu entscheiden. 
Grundsätzlich sollte die psychische und physische Situation des einzelnen Krebspatienten 
berücksichtigt und diesem gegebenenfalls frühzeitig ein Angebot zur professionellen 
psychoonkologischen Beratung unterbreitet werden, unabhängig davon ob klinisch 
55 
 
messbare Auffälligkeiten vorhanden sind oder nicht. Dies gilt besonders für den Zeitraum 
kurz nach Entlassung aus der Klinik.  
Inwieweit die Reduzierung von Faktoren, die Lebensqualität und Lebenszufriedenheit 
negativ beeinflussen, und das frühzeitige Erkennen von Krankheits- und 
Therapiebedingten Störungen signifikant zu einer Verbesserung von Lebensqualität und 
Lebenszufriedenheit beitragen, muss noch in weiteren Studien genauer untersucht werden. 
Dennoch sollten behandelnde Ärzte, Psychologen oder medizinisches Personal für die 
körperlichen und psychischen Probleme von Patienten mit Prostatakarzinom sensibilisiert 
sein, um diese rechtzeitig zu erkennen und gegebenenfalls Abhilfe zu schaffen, damit diese 
Patienten wieder eine verbesserte Lebensqualität und höhere Lebenszufriedenheit 
verspüren können. 
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